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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin pro-
jektityöryhmälle syventävää ja laadullista tietoa potilaiden saamasta ohjauksesta turvalli-
sesta kotiutumisesta  kotiutumisen hetkellä, tai lähellä sitä, sekä kuvata potilaiden tietämys-
tä omasta jatkohoitosuunnitelmastaan ja jatkohoitopaikasta. Opinnäytetyön tavoitteena on 
tuottaa arviointiraportti  potilaan näkökulmasta uudesta sepelvaltimotautipotilaan ohjaus-
mallista, kuvaamalla, potilaiden turvallista kotiutumista omahoitovalmiuden, omahoidon ja 
voimaantumisen käsitteiden avulla sekä kuvata potilaiden näkemyksiä asiakaslähtöisyyden ja 
perhekeskeisyyden käsitteiden kautta. Sepelvaltimotautipotilaitten ohjausmallin kehittämi-
nen kuuluu osana HYKS Yhtenäisen kotiuttamisprosessin projektityöryhmälle syksyllä 2007 
annettua tehtävää sekä yhteistyöhön Ihanne-sairaala ja Kolmiosairaala hankkeiden kanssa. 
 
Tutkimusmenetelmäksi valittiin potilashaastattelut, jotta saataisiin laadullista potilaan eli 
asiakaslähtöisestä näkökulmasta olevaa kuvaavaa tietoa potilaiden saamasta kotiutusohjauk-
sesta, kun ohjauksessa oli käytetty uutta potiasohjausmallia. Haastattelut suoritettiin HYKS/ 
Jorvin sairaalan osasto S7:llä syksyllä 2008 samanaikaisesti käynnissä olleen sepelvaltimotauti-
potilaan kotiuttamismallin pilotoinnin aikana. Haastatteluja kertyi kaikkiaan viisi vaikka alku-
peräiseksi tavoitteeksi oli asetettu kymmenen haastattelua. Haastattelut nauhoitettiin  ja lit-
teroitiin teksteiksi. Aineisto käsiteltiin deduktiivisesti sisällönanalyysin avulla. Alkuperäinen 
aineisto teemoitettiin potilasohjausmallin mukaisiin teemaryhmiin, minkä jälkeen saaduista 
ryhmistä tiivistettiin pelkistettyjä ilmaisuja, jotka määriteltiin käsitteittäin ja ryhmiteltiin 
uudelleen kuvaamaan tutkimustehtäviä kuvaavia käsitteitä ”Turvallinen kotiutuminen ja elä-
mä kotona” sekä ”Jatkohoitosuunnitelma ja jatkohoitopaikka”. Tutkimustuloksiin päästiin 
vertaamalla haastatteluaineistoista tehtyjä tulkintoja aiempaan teoriatietoon ja tutkimustu-
loksiin sekä hoitohenkilökunnalle kohdennettuun uuden potilasohjausmallin ohjeistuksen sisäl-
töön ja tavoitteisiin. 
 
Opinnäytetyön tärkein tulos oli potilaskuvaukset turvallisesta kotiutumisesta, joiden taustalla 
ei välttämättä aina ole annettu ohjaus vaan potilaan psyykkinen kokemus selviytymisen tun-
teesta. Tätä näkemystä tukee myös se, että haastelluista kenelläkään ei ollut varmaa tietoa 
jatkohoitosuunnitelmastaan tai jatkohoitopaikastaan vaikka olivat kotiutumassa haastattelun 
jälkeen tai seuraavana päivänä.  
 
Tämän opinnäytetyön tulokset tukevat  Ihannesairaalan osaprojekti 3:n lähtökohtana ollutta 
“Potilaan ihanneprosessikuvausta Kotoa—Kotiin” maaliskuulta 2007, jossa todettiin kotiu-
tumisohjauksen suurimpien ongelmien olleen potilaan jatkohoidon saumattomuuden toteutu-
misessa. Samoin aiemmin oli todettu myös lyhentyneiden hoitojaksojen sairaalaosastolla 
asettavan haasteita potilaiden oikea-aikaiselle ohjaukselle; potilaat olivat kokeneet saa-
neensa liian vähän tai vastaanottokykynsä suhteen väärään aikaan tietoa sairautensa ja jatko-
hoitonsa liittyen. Tämän opinnäytetyön ja aiemmin tehdyn ”Kotoa—Kotiin” selvityksen välillä 
ei löytynyt suurta toiminnan muutosta. Jokaisen haastatellun potilaan mukaan ohjauksen pai-
nopisteet olivat edelleen olleet perinteisissä ruokavalio- sekä elämäntapaohjauksessa, jolloin 
sosiaaliturvaan ja jatkohoitoon kohdennettu ohjaus oli jäänyt vähemmälle. Sepelvaltimotauti 
potilasohjausmallin pilotoinnin tavoitteena oli tehostaa potilaiden oikea-aikaista ohjausta. 
Vakiinnuttuaan uusi sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamismalli otettaneen kuitenkin tervetul-
leena arjen työtä selkiyttävänä ja ohjaavana ”työkaluna” vastaan niin erikoissairaanhoidossa 
kuin perusterveyshuollon puolella.  
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The goal of this final project is to primarily gather advanced qualitative information from the 
patient’s point of view for the Helsinki University Central Hospital (HUCH) project group on a 
consistent discharge process. The focus is on the guidance received by the patients about a 
safe hospital discharge at the time of discharge or close to it. Also, the goal is to describe the 
patient's knowledge of the plan for their future care as well as their knowledge of the 
location for that care. The goal of the final project is to produce an evaluation report about 
the new guidance model for a coronary artery disease patient from the patient’s point of 
view. This is done by describing the patients’ safe discharge with the concepts of 
preparedness for self-care, self-care and empowerment. Also, another goal is to describe the 
patients’ views on their continued care plan and continued care location with the help of the 
concepts of customer-orientation and family oriented care. 
 
The development of the coronary artery patients’ guidance model is one task given to the 
HUCS project group on consistent discharge process in the autumn of 2007 and it is also part 
of the cooperation with the Ideal Hospital and Triangle Hospital projects. 
 
The chosen research method was patient interviews in order to get qualitative, descriptive 
information about the new discharge guidance model from a patient, or customer-oriented, 
point of view. The interviews were conducted in HUCS Jorvi Hospital ward number 7 in the 
Autumn of 2008, simultaneously with piloting the new discharge model for coronary artery 
patients. The total number of interviews was five even though the original goal had been 10 
interviews. The interviews were recorded digitally and then transcribed into text.  The 
written material’s content was then deductively analysed. The original material was divided 
into theme groups according to the patient guidance model after which the groups were 
summed up into simplified phrases. The simplified phrases were defined by concepts and 
regrouped to describe such research task concepts as ”A safe discharge and life at home”, ”A 
continued care plan and continued care location.”   The results were reached by comparing 
the interpretations of the material of these interviews with previous theory and research as 
well as by comparing the interpretations to the new guidance model instructions content and 
goals as given to the care staff. 
 
The most important result of this final report was to collect patient descriptions about the 
experience of a safe discharge only a moment before the actual discharge. The feeling behind 
the experience of a safe discharge is not necessarily always the guidance given but also the 
patient’s emotional experience as a feeling of survival. This view is also supported by the fact 
that none of the interviewees had any concrete knowledge about their continued care plan or 
location, even though they were about to be discharged after the interview or on the 
following day.    
 
The results of this final report support the basis for the subproject three of the Ideal Hospital 
from March 2007, ”The patient’s ideal process description from Home to back Home”. The 
subproject revealed the biggest problems of discharge guidance to be the realisation of 
seamless continued care.  As it becomes more established, the new discharge model for 
coronary artery disease patients will probably be welcomed as a new tool clarifying and 
guiding daily operations, both in specialized and primary health care.  
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1. Johdanto 
 
Ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon opinnäytetyöt ovat luonteeltaan työelämälähtöisiä, 
prosessinomaisia, soveltavia sekä uuteen tietoon ja innovaatioihin tähtääviä kehittämis-
tehtäviä. Opinnäytetyöprosessin yhteydessä syntyneen tiedon avulla ratkaistaan ongelmia ja 
esiin nousseita haasteita, kehitetään uusia ratkaisuja, menetelmiä, malleja sekä uutta 
osaamista eikä niinkään sovelleta yksinomaan tieteellisten tutkimusten kautta tuotettua 
tietoa sellaisenaan käytännön tilanteeseen. Opinnäytetyön tarkoituksena on luoda, tuottaa ja 
kehittää osaamista sekä työelämän että laajempien kehittämishankkeiden tarpeisiin. 
Parhaimmillaan ylemmän ammattikorkeakoulun opinnäytetyö tuottaa tieteidenvälisiltä 
rajapinnoilta uutta osaamista sekä kehittää työelämää ja alaa innovatiivisella tavalla. 
(Valtioneuvoston asetus 352/2003, Valtioneuvoston asetus 423/2006) 
 
Laurea -ammattikorkeakoulun Otaniemen toimipisteellä on erilaisia yhteistyöprojekteja eri 
hyvinvointialojen kanssa. Turvallisen elämisen tutkimus- ja kehityslinja on yksi niistä, jonka 
alle tämä opinnäytetyö sijoittuu. Turvallisen elämisen tutkimus- ja kehityslinjan tarkoituk-
sena on tutkia ja kehittää virtuaalisia hyvinvointipalveluja eri elämäntilanteissa ja -vaiheissa 
olevien yksilöiden hyvinvoinnin ja terveyden tukemiseksi. Tunnusomaista toiminnalle on 
asiakasvetoisuus ja käyttäjäkeskeisyys eli palvelujen käyttäjien kuunteleminen ja 
osallistuminen kehitysprosesseihin. Otaniemen Laurean yhteistyökumppaneita hankkeissa ovat 
julkinen ja kolmas sektori sekä asiakkaat.  
 
TEKES/FinnWell Ihannesairaalahanke oli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) tu-
levaisuuden hanke, joka tuotti erityisesti tietoa Helsingin yliopistollisen keskussairaalan yh-
teyteen rakennettavalle Kolmiosairaalalle. HYKS sairaanhoitoalueella käynnistettiin syksyllä 
2007 “Yhtenäisen kotiuttamisprosessin” -kehittämisprojekti yhteistyössä Ihannesairaalahank-
keen ja Kolmiosairaalahankkeen kanssa. Tarkoituksena oli HUS/HYKS potilaan kotiuttamispro-
sessin kehittäminen ja luoda geneerinen potilaiden kotiuttamisen- ja jatkohoidonmalli.  Kol-
miosairaalaan sijoittuvat sisätautipoliklinikat, kuten mm. infektio-sairauksien, kardiologian, 
hematologian, gastroenterologian, nefrologian, reumatautien ja keuhkotautien poliklinikat. 
Ihannesairaalan visio perustuu potilaan aktiiviseen hoitoon osallistumisen tukemiseen, muu-
tosjohtamiseen, muutokseen tilojen muuntojoustavuudessa ja palveluiden turvalliseen yh-
teensovittamiseen tulevaisuuden sairaalassa. Hankkeen tarkoituksena oli tutkia, kehittää, 
mallintaa ja tuottaa asiakkaan ohjaus- ja neuvontapalveluja, toimintaprosesseja ja ohjausma-
teriaaleja sekä sisällön tai menetelmän näkökulmista. Hankkeen tavoitteena oli edistää asia-
kaslähtöisesti terveyttä ja hyvinvointia.
                       8  
Asiakaslähtöisyyden lähtökohtana oli kehittää ja tuottaa asiakasta voimaannuttavia, uudenlai-
sia, laadukkaita ja kustannustehokkaita ohjaus- ja neuvontapalveluja sekä niiden menetelmiä 
edistämään potilaan omaa aktiivisuutta hoitoon osallistumisessa että tiedon haussa ja tuotta-
misessa. Uusimpia hyvinvointiteknologisia ratkaisuja sovellettiin, testattiin ja kehitettiin yh-
dessä asiakkaiden ja asiantuntijoiden kanssa. Ominaista Ihannesairaala-hankkeelle oli kiinteä 
yhteistyö muiden valtakunnallisten kehittämishankkeiden kanssa. Ihannesairaala oli HUS:in, 
TEKES:in ja 12 yrityksen rahoittama kehityshanke, jonka tarkoituksena oli määritellä erikois-
sairaanhoidon ihannemalli 2015. Lisäksi tavoitteena oli käynnistää systemaattinen toiminnan-
kehittäminen sairaalassa, levittää prosessiajattelua terveydenhuollossa ja parantaa tervey-
denhuollon tuottavuutta. (HUS/ Ihannesairaala –hanke 2008) 
 
Laurean ”Turvallinen elämä” –hankkeen kautta opinnäytetyön tekijä lähti mukaan Ihannesai-
raalahankkeen osaprojekti kolmen  ja HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin projektityöryh-
män tapaamisiin osallistuen säännöllisesti työryhmien kehittämistilaisuuksiin tammikuusta 
toukokuuhun 2008. Jo syksyllä 2007 esille oli noussut tarve, mahdollisuus, hyödyntää opinnäy-
tetyönä suoritettavaa arviointia suunnitteilla olevasta potilasohjausmallista. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on ensisijaisesti tuottaa potilasnäkökulmasta, syventävää, laa-
dullista tietoa potilaiden saamasta ohjauksesta turvallisesta kotiutumisesta kotiutumisen het-
kellä, tai lähellä sitä, sekä kuvata potilaiden tietoisuutta heidän omasta jatkohoitosuunnitel-
mastaan että jatkohoitopaikastaan. Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa arviointiraportti 
potilaan näkökulmasta uudesta sepelvaltimotautipotilaan ohjausmallista, kuvaamalla siinä 
potilaiden turvallista kotiutumista omahoitovalmiuden, omahoidon ja voimaantumisen käsit-
teiden avulla sekä kuvaamalla potilaiden näkemyksiä jatkohoitosuunnitelmastaan että jatko-
hoitopaikastaan asiakaslähtöisyyden ja perhekeskeisyyden käsitteiden kautta HYKS/ Yhtenäi-
sen kotiuttamisprosessin projektityöryhmälle. 
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2.  Opinnäytetyön tausta  
2.1 Ihannesairaalan toimintakehityshankkeen osaprojektien esittely 
 
Ihannesairaalahankkeen (HUS/ Ihannesairaala –hanke 2008) tarkoituksena oli kuvata ja 
kehittää tulevaisuuden sairaalan uudenlaisia hoitoketjuja ja käytäntöjä.  Ihannesairaalan 
toimintojen suunnittelu oli jaettu viiteen eri osaprojektiin (suluissa projektin vetäjä):  
 
1. OP1: Integroitu hoitoprosessi (Markku Mäkijärvi)  
2. OP2: Integroitu kustannuslaskenta (Nina Fyhr) 
3. OP3: Potilaan  itsepalveluympäristö (Laura Mäkelä) 
4. OP4: Materiaalilogistiikan kokonaismalli (Vesa Rautiainen) 
5. OP5: Ihannesairaala (Janne Aaltonen) 
6. Lisäksi hankekokonaisuuteen kuului tutkimus- ja yritysyhteistyöprojekteja 
 
Haasteita Ihannesairaalan toiminnalle muodostavat muutosjohtajuus, hoitoprosessien uuden-
lainen järjestäminen esim. hoitajavastaanottotoiminnan aloittaminen, potilaiden itsehoidon 
vahvistaminen sekä potilaiden ohjaus- ja opastaminen. Kehityshankkeen tuloksena oletetaan 
potilaiden hoitojaksojen lyhentyvän, päiväsairaala-toiminnan lisääntymistä sekä vähentävän 
vuodeosastotoimintaa. (HUS/ Ihannesairaala –hanke 2008) 
 
2.1.1 Lähtökohdat “Potilaan ihanneprosessikuvauksessa” 
 
“Potilaan ihanneprosessi Kotoa—Kotiin” kuvattiin Meilahden sairaalassa maaliskuussa 2007 
teemahaastattelujen tulosten pohjalta. Potilaslähtöinen hoitoprosessin kuvaus toimi pohjana, 
kun tunnistettiin hoitoprosessin ongelma-alueita ja kehittämistarpeita. Aineisto kerättiin kol-
men kohderyhmän haastattelulla ja analysointiin sisällön analyysin menetelmällä. Haastatte-
lut suorittaneeseen työryhmään kuuluivat Ihannesairaalahankkeesta Laura Mäkelä, Kirsti Kä-
pyaho, HYKS, hoitotyön kehittämiskeskuksesta Jari Simonen, HUS Tieto- ja lääkintätekniikasta 
Juha Syrjäläinen, Sydänliitosta Ulla-Riitta Penttilä ja Hannu Vanhanen, Helsingin Sydänpiiristä 
Mari Blek- Vehkaluoto sekä Pääkaupunkiseudun diabetesyhdistyksestä Hanne Österberg ja Toni 
Kuokka. Hoitoprosessin kuvaus tehtiin kahden potilasryhmän ja yhden ammattilaisryhmän 
teemahaastattelun pohjalta. Potilasryhmät edustivat sepelvaltimotautipotilaita, tyypin 2 dia-
betespotilaita sairauksien yleisyyden vuoksi. Teemojen pohjalta potilaat kuvasivat kokemuk-
siaan vuoden sisällä tapahtuneen hoitojakson kulusta (“Kotoa—Kotiin”) ja siitä, mitkä tekijät 
ja toimintatavat olisivat jaksoa sujuvoittaneet. Ammattilaisryhmä koostui erikoissairaanhoi-
don, perusterveydenhuollon ja potilasjärjestöjen eri ammattiryhmien edustajista. Ryhmä 
tuotti ammattilaisten näkemyksiä siitä, minkälainen potilaan hoitoprosessi “Kotoa—Kotiin” oli 
tutkimus vaiheessa ja minkälainen se olisi ihanteellisessa tilanteessa.  
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Tulosten mukaan suurimmat ongelmat olivat potilaan jatkohoidon saumattomuuden toteutu-
misessa. Lyhentyneet hoitojaksot sairaalassa osastolla asettavat haasteita potilaan oikea-
aikaiselle ohjaukselle ja suurin osa haastateltavista potilasta koki saaneensa liian vähän tai 
vastaanottokykynsä suhteen väärään aikaan tietoa sairautensa ja jatkohoitonsa liittyen. On-
gelmat tiedon siirtymisessä toimijoiden rajapinnoissa nähtiin olennaisena saumattomuutta 
estävänä tekijänä. Myös sähköisen asioinnin ja omien potilastietojen saamisen mahdolli-
suuksia toivottiin lisää. Potilas- ja ammattilaisryhmien haastattelutuloksista tehtiin yhteenve-
to, jonka pohjalta viimeisteltiin potilaan ihanneprosessi (Liite 1). Ihanneprosessi esiteltiin 
25.4.2007 Biomedicumissa avoimessa yleisötilaisuudessa ja Helsingin Sydänpiirin johtoryhmäs-
sä 29.5.2007. Aiheesta julkaistiin artikkeli Oriolan asiakaslehdessä (Medola 2/2007).   
 
2.1.2 HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin ja Ihannesairaalahankkeen OP3 -projektin yh-
teistyö 
 
Keväällä 2007 valmistuneen ”Potilaan kotiutumisen ihanneprosessikuvauksen” pohjalta käyn-
nisti syyskuussa 2007 HYKS tulosalueen johtaja Seppo Kivinen HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamis-
prosessin (kuva 1) ja Ihannesairaalahankkeen OP3:n  yhteistyön. Tavoitteeksi asetettiin suun-
nitella ja toteuttaa potilaan ihanneprosessi.  Potilaan ideaalikotiutusprosessi on kuvattu liit-
teessä 2. 
 
Kehittämisprojektin tavoitteena oli, että:  
 
1) määritellään potilaan sekä omaisten yleiset tiedon ja ohjauksen tarpeet ennen hoitojaksoa, 
hoitojakson aikana ja hoitojakson jälkeen.  
2) suunnitellaan kirjalliset ja internettiin julkaistavat perustietopaketit yleisimmistä 
sairauksista tai ohjaus luotettavien tietolähteiden luo, kuten potilasjärjestöt. 
3) kotiuttamishoitaja ja/tai kotiutuksen tukiyksikkökokeilu aloitetaan. Tarkoituksena luoda 
koordinaattori, joka tukee osastoa potilaan kotiutuksessa ja toimii potilaan yhteyshenkilönä 
kotiutumisen jälkeen, mikäli tällä on kysyttävää. Koordinaattori on omahoitoa tukeva, joka 
kerää ja kokoaa asiantuntijoilta tarvittavan tiedon potilaan hyväksi.  
4) mahdollistetaan erityisammattiosaamisen, kuten sosiaalityöntekijät, ravitsemusterapeutit, 
fysioterapeutit, tehokas jakaminen esim. Ryhmäohjaustilanteiden avulla potilaille, omaisille 
ja heitä ohjaavalle henkilökunnalle, yhteistyöpotilasjärjestöjen kanssa.  
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Kuva 1. Sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamistyöryhmä osana HYKS/ Yhtenäisen 
kotiuttamisprosessin -projektia ( Mäkelä 2008, 7) 
 
2.1.3 Geneerisen sekä sepelvaltimotautipotilaan -kotiutusohjausmallien kehittämisprosessi 
 
Potilaitten yhdenmukaista eli geneeristä kotiuttamisohjausmallia kehitettiin syksystä 2007 
alkukesään 2008 yhteistyössä Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kardiologian ja yleis-
sisätautien ja geriatrian klinikoitten, perusterveydenhuollon, potilasjärjestöjen ja yritys-
kumppaneiden kanssa. Käytännössä kehittämistyö tapahtui em. yhteiskumppaneitten edusta-
jien toimesta HYKS Yhtenäisen kotiuttamisprojektiryhmässä.   
 
Potilasohjausmallin/ lomakkeen laatimista varten pientyöryhmät työstivät auki ensin eri 
potilasryhmien kotiutumisen rajapintaprosessit. Sepelvaltimotautipotilaiden kotiuttamisen 
rajapintaprosessit kuvattiin tammi-maaliskuussa 2008 Meilahti-Helsinki, Peijas-Vantaa ja 
Jorvi-Espoo akseleilla.  Painopisteenä oli kotiin kotiutuva sepelvaltimotautipotilas, jonka 
jatkoseurannan tulisi tapahtua omalla terveysasemalla. Rajapintakuvauksissa ongelmiksi 
nousivat tiedon siirtyminen organisaatioiden välillä, potilaan saaman ohjauksen väärä ajoitus, 
tehtävänjaon epäselvyys ja puutteet toisen yksikön toiminnan tuntemisessa, mikä aiheuttaa 
hankaluuksia jatkohoidon järjestämisessä ja potilaan seurannassa. 
 
Yhtenäisen kotiuttamisprosessin —projektityöryhmän kokouksessa 25.3.2008 valmiina aukikir-
joitettuina erikoissairaanhoidon hoitoprosesseina esiteltiin: a) sepelvaltimo-tautipotilaan pro-
sessi, b) geriatrisen potilaan prosessi ja c) kirurgisen/ ortopedisen potilaan prosessi. Hoitopro-
sessien aukikirjoittamisen tavoitteena oli rajapintaprosessien kuvaaminen ja avaaminen kir-
jalliseen muotoon eri potilasryhmien osalta siirryttäessä erikoissairaanhoidosta perustervey-
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denhuollon piiriin, joita käytetään geneerisen kotihoito- ja jatkohoito-ohjausrungon kehittä-
misen pohjana. 
 
Tiedonsiirtymisen rajapinnoista Ihannesairaalassa kardiologisilla potilailla valmistui TKK-
opiskelija Henrik Lanon diplomityö toukokuussa 2008.  Työ esiteltiin HYKS/ Yhtenäisen 
kotiuttamisprosessin -projektityöryhmän jäsenille 23.4.08. Samassa tilaisuudessa oli 
työryhmällä mahdollisuus kommentoida HUS/ Ihannesairaala yhteistyökumppanin Nordic 
Healthcare Groupin konsulttiraporttia, joka oli laadittu Kotiuttamistyöryhmän tuottaman 
materiaalin pohjalta: “Potilaan kotiutumisprosessista Ihannesairaalassa.” 
 
HUS -alueen erikoissairaanhoidosta kotiutuvien potilaiden jatkohoitomallia testattiin suorit-
tamalla pilotoinnit erikseen valituille kohderyhmille. Pilotti suunniteltiin toteutettavaksi 
HYKS/ Medisiinisen tulosyksikön Kardiologian vastuualueen osastoilla. Työryhmä oli esittänyt 
osastoiksi Meilahden kardiologian poliklinikkaa, osastoja 151 ja 152, Peijaksen sairaalan osas-
toja S3 ja CCU ja Jorvin sairaalan osastoja S1 ja S7 (kardiologiset). Perusterveydenhuollon 
toimijat ilmoittivat osallistuvat terveysasemat ja vastuuhenkilönsä erikseen Helsingissä, Es-
poossa ja Vantaalla.  
 
Pilotoinnit perustuivat sekä sepelvaltimotautipotilaan että geneerisesti potilaan kotiuttamisen 
prosessikuvaukseen, määriteltyihin kotiuttamisen minimikriteereihin ja potilasluokitukseen 
sekä kotiuttamisen tukitoimintoihin.   
 
Syksyn 2008 sepelvaltimotautipotilaan uuden kotiutusohjausmallin -pilotin lähtökohdat olivat 
seuraavat: 1)  Sairaalassa annettavan ensitiedon tulee olla rauhoittavaa, huolia poistavaa ja 
psyykkistä selviytymistä tukevaa. 2) Sisällöltään ohjauksen olisi hyvä rajautua sairauden kul-
kuun ja oireisiin, lääke- ja muihin hoitokorvauksiin, 3) ensimmäisinä viikkoina kotona tarvitta-
viin apukeinoihin ja mahdollisiin liikuntarajoituksiin. 4) Muu ohjaus, kuten elintapaohjaus 
voidaan antaa myöhemmässä vaiheessa, kun potilaan vastaanottokyky on alkutilannetta otolli-
sempi. 5) Terveyskeskuksessa tai muussa jatkohoitopaikassa annettava ohjaus (noin 1–2 kk 
kuluttua) sisältäisi ravitsemuksen, liikunnan merkityksen, tupakoinnin lopettamisen ja psy-
kososiaalisen toipumisen tarkistamisen. (Mäkinen & Penttilä 2007) 6) Ohjauksen sisällön laa-
juutta voi sairaalassakin lisätä potilaan yksilöllisen tarpeen ja vastaanottokyvyn mukaisesti. 
Potilas ei yleensä pysty vastaanottamaan kuin murto-osan siitä tiedosta, mitä lyhyen sairaala-
jakson aikana annetaan. Mikäli ohjauksen sisältö ja työnjako on sovittu organisaatioiden kes-
ken, ohjauksessa keskitytään sillä hetkellä toipumisen ja potilaan yksilöllisen tilanteen kan-
nalta olennaisiin asioihin. Tällöin ohjauksen tuloksellisuus edistyy, potilas osaa hoitaa itseään 
paremmin ja ohjausta antavien henkilöiden päällekkäisen työn määrä vähenee. Yhtenäinen 
kotiuttamisprosessin ja kotihoito-ohjauksen malli palvelee myös uutta henkilökuntaa työhön 
ja kardiologisen potilaan ohjaukseen perehtymisessä. 
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Pilottien ylätavoitteeksi oli asetettu luoda yleinen kuvaus siitä, mitä, missä vaiheessa ja millä 
menetelmällä annettua tietoa potilas tarvitsee selviytyäkseen omahoidosta elinympäristös-
sään.  Uutta potilasohjausmallia tai siitä muokattua geneeristä potilaan ohjausmallia on suun-
niteltu käytettävän v.2010 jälkeen potilaan kotiuttamisen yhteydessä yleisesti Kolmiosairaa-
lassa. Ohjausmallin käyttöönotosta vastaa HYKS Kotiuttamistyöryhmä. Sepelvaltimotautipoti-
laan ohjauslomakkeen sisällön on tarkistanut ja hyväksynyt HYKS Kardiologian vastuualueen 
johto ja kehitysryhmä.  
 
Sepelvaltimotautipotilaan ohjausmalli alkoi jäsentyä keväällä 2008, kun potilasohjaus-lomake 
(liite 3a) alkoi tarkemmin hahmottua. Kotiuttamistyöryhmä totesi, että yksiselitteisen ja 
suunnitelmallisen ohjauksen perustaksi lomake tarvitsee erillisen hoitohenkilökunnalle suun-
natun kirjallisen ohjeistuksen (liite 3b). Uuden potilasohjausmallin käytön perusajatuksena 
on, että se toimii käytännön työn apuvälineenä hoitohenkilökunnalle kotiutusohjauksessa.  
Tavoitteena on, että sairaanhoitaja, fysioterapeutti tms. hoitohenkilökunnan edustaja antaa 
aluksi täyttämättömän lomakkeen potilaalle tutustuttavaksi. Potilas voi silloin rauhassa mer-
kitä siihen ne aiheet, joista itse kokee tarvitsevansa lisää tietoutta. Hoitohenkilökunta tekee 
potilaslomakkeeseen merkinnät ohjaustilanteen jälkeen, kun potilaalle on ohjattu lomakkees-
sa eritellyt asiat. Ohjauksen tukena on hoitohenkilökunnalle suunnattu kirjallinen ohjauskan-
sio kuvine sydämestä yms. sekä muu ohjausmateriaali.  
 
HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin- ja sepelvaltimotautityöryhmien tavoitteena oli, että 
uuden potilasohjausmallin avulla on tarkoitus turvata kaikille potilaille tasa-arvoisesti yhtäläi-
set perustiedot sairaudestaan sekä kotiutumisohjeet. Tulevaisuuden toimintatavoitteena on, 
että kyseinen potilasohjauslomake siirtyy potilaan mukana jatkohoitopaikkaan terveysasemal-
le, työterveyshuoltoon, hoitolaitokseen tms., jolloin lomakkeen mukana siirtyy myös infor-
maatio siitä, mitä potilaalle on jo sairaalassa ohjattu.   
 
Pilottien tavoitteena oli  saada tietoa toiminnan muutoksen kannattavuudesta ja tulokselli-
suudesta sekä arviota potilasohjaustarpeesta  tekemällä asiakaskyselyt ennen ja jälkeen koti-
uttamistoimintamuutoksen eli uuden potilasohjausmallin käyttöönoton.  Lisäksi tarkastelua 
tehdään seuraamalla kyseisen potilasryhmän erikoissairaanhoitoon palautumisen viiveitä läh-
tötilanteessa ja pitkällä aikajänteellä (n. 1–1,5  vuotta).  
 
HYKS/ Yhtenäisen Kotiuttamisprosessi -projektin tarkoituksena on kattaa sekä potilaan 
toiminnallinen itsepalvelu, jolla tässä yhteydessä tarkoitetaan itsenäistä suoriutumista, 
osallistumista hoitoon, vastuunottoa omasta hoidosta, oman hoidon “projektipäällikkyyttä” 
että sähköisen itsepalveluympäristön hyödyntämistä. Kun potilas itse suorittaa osan 
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työpanoksesta,  henkilökunnan työpanosta voidaan kohdentaa muuhun toimintaan ja potilas 
pystyy hoitamaan itseään paremmin, jolloin erikoissairaanhoitoon palaaminen vähenee. 
 
2.2 Ihminen —terveystieteellisen tutkimuksen lähtökohtana 
 
Hoitamisen tavoitteena on hoidettavana olevan ihmisen –myös ihmisryhmän tai yhteisön –
terveyden ylläpitäminen ja edistäminen hänen elämäntilanteensa sekä resurssiensa ja mah-
dollisuuksiensa pohjalta. Terveyttä voidaan edistää useilla eri alueilla: parantamalla yhteis-
kuntapolitiikkaa ja ympäristöä, vahvistamalla yhteisöjen toimintaa, kohentamalla terveys-
palveluja, työmenetelmiä ja toimintamalleja sekä vahvistamalla yksilöiden terveysvalintoja ja 
elämänhallintaa. Toiminnallisesti arvioituna hoitaminen sisältää sekä ihmisen itsensä sekä 
toisen ihmisen tuottaman hoidon, josta osa on ammatillista hoitamista.  Terveystieteellinen 
lähtökohta on suunnannut hoitotieteellistä tutkimusta tiedon hankintaan erityisesti hoitotyön 
toiminnoista ja niiden vaikuttavuudesta ihmisen tietoihin, taitoihin, tunteisiin, käyttäy-
tymiseen ja selviytymiseen.  Lisäksi terveystieteellinen lähtökohta ohjaa tutkimusta myös 
uusien vaikuttamiskeinojen kokeiluun ja arviointiin sekä erityisesti teoriaa ja käytäntöä 
integroivaan tutkimukseen, jossa kriittinen teoria on lähestymistapana erittäin käyttökel-
poinen. Kriittinen yhteiskuntatiede liitetään usein Jürgen Habermasin käsityksiin eri tieteel-
listen lähestymistapojen tiedonintresseistä. Keskeistä kriittiselle teorialle  on ilmiöiden 
selittäminen, kontrolloiminen ja ennustaminen. Monet kriittiset teoriat muuttavat tietoisuut-
ta, mutta eivät käytäntöä, koska ne eivät kyseenalaista käytännössä vaikuttavia ehtoja. 
Habermasin kriitisen yhteiskuntatieteen tarkoitus on integroida teoria ja käytäntö dialek-
tisessa prosessissa. Hoitotieteellisessä tutkimuksessa tämä tarkoittaa toimintatutkimuksen ja 
kehittävän työntutkimuksen käyttöä muutoksen aikaansaamiseksi. Sosiaali- ja terveyden-
huollon periaatteet ohjaavat hoitotieteen tutkimusta. (Lauri & Elomaa 1999, Eriksson, Isola, 
Kyngäs, Leino-Kilpi, Lindström, Paavilainen, Pietilä, Salanterä, Vehviläinen-Julkunen & 
Åstedt-Kurki  2007)  
 
Hoitotieteellisen tutkimustiedon tärkeimpiä tehtäviä on hyödyttää terveyspalvelujen käyttäjiä 
ja koko väestöä. Tutkimuksen kohteena ovat usein potilas ja hänen perheensä tai läheisensä, 
hoidon tarpeen arviointi ja auttamistapojen kehittäminen. Yksittäistä potilasta ovat 
hyödyttäneet mm. apuvälineiden ja hoitokäytäntöjen kehittäminen sekä erilaisten tuki- ja 
palvelumuotojen tutkimus. Potilaan näkökulma on lähtökohtana myös sellaisissa 
tutkimuksissa, jotka kehittävät potilaan ongelmien tunnistamisen mittareita ja hoidon 
vaikuttavuutta. (Eriksson, K. Isola, A. & etc.2007).   
 
Katie Eriksson tarkastelee terveyttä hyvän olon tunteena, tervehenkisyytenä ja hyväkuntoi-
suutena. Hän määrittelee tervehenkisyyden, hyväkuntoisuuden yksilön kapasiteetiksi, voima-
varaksi ja sisäiseksi tunteeksi. Tervehenkisyys on psyykkistä terveyttä ja terveellisyyttä, hy-
 15
  
  
 
väkuntoisuus viittaa elimistön ominaisuuksiin, jotka kuvaavat fyysistä terveyttä. Hyvä olo 
syntyy fyysisestä ponnistelusta ja onnistuneesta tehtävän suorittamisesta. Hyvä olo voidaan 
liittää terveyden voimavaroihin ja paha olo terveyden voimavarojen heikentymiseen ja sairas-
tumiseen. Terveys on kykyä selviytyä erilaisista elämäntilanteista ja elämän kokemista haas-
teena. Terveys ja voimavarat liittyvät elämähallintaan. Elämänhallinta on koettu valmius, 
joka kehittyy vähitellen elämän aikana. Terveyttä ja elämänhallintaa koskevissa hoitotieteen 
tutkimuksissa elämähallinnan määrittely on perustunut Antonovskyn teoriaan. Se heijastaa 
yksilön kokemusta siitä, että hänellä on hyvät voimavarat käsitellä elämän rasituksia. Ne aut-
tavat välttämään haitallisia kuormitustekijöitä. Näitä voimavaroja ovat aineelliset voimavarat 
kuten raha, tiedolliset voimavarat kuten tieto- taito- ja koulutustaso, minäkuva, selviytymis-
strategiat, sosiaalinen tuki ja kulttuuriset tekijät sekä suuntautuminen ennaltaehkäisyyn. 
(Virtuaali amk 2004)    
 
2.3 Aikaisemmat tutkimukset sairaalasta kotiutuvasta sepelvaltimotautipotilaasta 
 
Sepelvaltimotautia ja sen eri ilmentymismuotojen vallitsevuutta on  tutkittu hyvinkin paljon, 
mutta erityisesti iäkkäiden potilaiden sepelvaltimotautipotilaiden elämänlaatuun liittyvää 
väitöskirjatutkimuksia ei ole tehty kovinkaan paljon Suomessa. Oulun yliopistosta lääketie-
teellisestä tiedekunnasta valmistui Merja Ahdon väitöskirja 1999: “ Sepelvaltimotauti ja 
elämänlaatu iäkkäillä –sepelvaltimotaudin vallitsevuus, ilmenemismuodot ja yhteydet 
fyysiseen, psyykkiseen, kongnitiiviseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn”. Tutkimuksen koh-
teena olivat “Sepelvaltimotautipotilaat (jotka sairastivat joko angina pectorista ja/tai 
sydäninfarktin jälkitilaa) ja verrokkihenkilöt edustivat lähinnä kotona asuvia omatoimisia tai 
avun turvin toimeentulevia iäkkäitä henkilöitä.” Edelleen väitöskirjan tuloksissa todettiin, 
että: ”Sepelvaltimotautipotilailla oli huonompi fyysinen toimintakyky kuin verrokkihenkilöllä. 
Monimuuttuja-analyyseissä sepelvaltimotauti ei kuitenkaan ollut itsenäisesti yhteydessä 
fyysisen toimintakyvyn ongelmiin, vaan sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeet sekä myös 
eräät muut lääkkeet, korkea ikä ja muut pitkäaikaissairaudet olivat yhteydessä näihin 
ongelmiin. Useammalla miespotilaalla kuin verrokkihenkilöllä esiintyi masentuneisuutta. 
Masentuneisuus oli useimmiten aiemmin diagnosoimaton, etenkin miehillä. Fyysisen 
toimintakyvyn heikentyminen ja leskeys tai avioero miehillä sekä aiemmin sairastettu 
masennus ja ACE-estäjien käyttö naisilla olivat tärkeimmät masentuneisuuteen yhteydessä 
olevat tekijät. Kognitiivisessa toimintakyvyssä ei ollut eroa potilaiden ja verrokkihenkilöiden 
välillä. Sosiaalisen toimintakyvyn eri osa-alueilla miespotilailla oli tiheämpi vierailu-
aktiviteetti kuin verrokkihenkilöillä. Sosiaalisen toimintakyvyn heikentymiseen olivat 
yhteydessä korkea ikä ja fyysisen toimintakyvyn heikentyminen sekä useat pitkäaikais-
sairaudet kuten sepelvaltimotauti ja pitkäaikainen ahtauttava keuhkosairaus.” (Ahto 1999) 
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Muita sepelvaltimotautipotilaiden toimintakykyyn tehtyjä väitöskirjatutkimuksia ovat mm. 
Turun yliopiston lääketieteellisestä tiedekunnasta vuodelta 2008 Kummel, Maika: ”Ohjauksen 
ja neuvonnan vaikutukset sepelvaltimoiden ohitusleikkauspotilaiden terveyskäyttäytymiseen, 
terveyteen ja toimintakykyyn” ja terveystieteiden maisteri Marika Salmisen väitöskirja 
vuodelta 2005: ”Sepelvaltimotaudin ehkäisy – neuvonnan ja ohjauksen vaikutukset lasten ja 
nuorten sekä iäkkäiden keskuudessa.”  
  
Salmisen (2005)  tutkimuksessa selvitettiin sepelvaltimotaudin ehkäisyyn tähtäävien terveys-
neuvontaohjelmien vaikutukset elämänkaaren eri vaiheissa. Perheissä toteutetulla terveys-
neuvonnalla oli myönteistä vaikutusta 6 - 17-vuotiaiden lasten ravitsemuskäyttäyty-miseen ja 
erityisesti rasvojen käyttöön. Neuvonta- ja ryhmätoimintaohjelman vaikutuksesta iäkkäiden 
sepelvaltimotautia sairastavien kolesteroliarvoja alentavien lääkkeiden käyttö yleistyi, ja 
todennäköisesti tästä johtuen naisten kolesteroliarvot pienenivät. Iäkkäiden terveyskäyttäy-
tymiseen, sydänoireisiin, verenpainelääkkeiden käyttöön ja verenpaineeseen ei neuvonnan ja 
ohjauksen avulla pystytty vaikuttamaan. Depressiivisten miesten depressiiviset oireet väheni-
vät ohjelman aikana.  
 
Sairaalasta kotiutuminen –prosessista on tehty melko paljon tutkimuksia, kuten Karppinen, P. 
Yli 65-vuotiaiden kotiutus akuuttisairaalasta heidän itsensä ja heidän omaistensa arvioimana 
(Pro-gradu Kuopio 1997), Åstedt-Kurki, Paunonen, & Lehti: Family member`s experiences of 
their role in a hospital (a pilot study 1997), Pahikainen: Hyvä Kotiuttaminen hoitajien näkö-
kulmasta (Pro-gradu Turku 2000). Lisäksi  Helsingin terveyskeskuksessa on tehty useita selvi-
tyksiä kotiutumisprosessista. Vuonna 1999 Helsingissä/ Pohjoisessa terveyskeskuksessa tehtiin 
asiakkaan/potilaan kotiutumiseen liittyvä pilottiprojekti, jonka tavoitteena oli hoitoketjun 
(kotihoito-sairaala-kotihoito) yhteistön kehittäminen siten, että potilaan kotiutuminen tapah-
tuisi mahdollisimman joustavasti. Tavoitteena oli myös yhteisten toimintaperiaatteiden laati-
minen ja yhteisen kielen oppiminen. (Purhonen & Sukuvaara 1999).  
 
Samoin Vanhuspalveluprojektin (VAPRO) aikana valmisteltiin kuvaus kotiutumisen 
prosessimallista. Sen tavoitteena oli kehittää asiakaan/potilaan kotiutusta asiakaslähtöi-
semmäksi, turvallisemmaksi ja sujuvammaksi. Kotiutustapahtumassa keskityttiin asiakkaan 
/potilaan ja häntä hoitavan omaisen/ läheisen tukemiseen optimaaliseen itsenäisyyteen ja 
omatoimisuuteen. Avainasemassa olivat työpareina kotihoidon vastuuhoitaja ja sairaalan 
vastuuhoitaja. Kotiutumisprosessin vaiheet olivat 1) päätös sairaalaan lähtettämisestä, 2) 
alkukartoitus sairaalaan saavuttaessa, 3) yhteydenotto kotihoidon ja sairaalan välillä, 4) 
tavoitteiden asettaminen kotiutukselle, 5) hoito ja kuntoutus sairaalassa, 6) kotona selviy-
tymisen arviointi, 7) hoidon jatkuvuuden varmentaminen, 8) kotiutuminen  ja 9) asiakkaan 
/potilaan hyvinvoinnin ja kotona selviytymisen arviointi ja seuranta.  Mallissa esitettiin 
kuhunkin prosessivaiheeseen liittyvät seikat, jotka tuli huomioida kotiutuksen näkökulmasta. 
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Lisäksi huomioitiin keskeiset toimijat sekä dokumentoinnin ja tiedonkulun varmistamisen 
kannalta tärkeät asiat. (Heiskanen, Lamppu, Luomala, Mustonen, Pasanen, Pilinen, Sciefer, 
Tuomikoski & Valvanne 2003)   
 
Helsingin kaupungin terveyskeskuksessa Akuuttisairaalan ja Kotihoito-osaston yhteistyönä 
valmistui 28.2.2007 työryhmäraportti: “Kotihoidosta sairaalaan ja sairaalasta kotihoitoon”.  
Tämän työryhmä projektin tarkoituksena oli yhtenäistää ja ohjeistaa kotihoidosta sairaalaan 
ja sairaalasta kotihoitoon –prosesseja. Akuuttisairaalan johtajalääkäri Päivi Koivuranta-Vaara 
ja kotihoidon johtaja Anna-Liisa Lyytinen perustivat kaksi työryhmää: 1) Kotihoidosta sairaa-
laan ryhmä ja 2) Sairaalasta kotihoitoon ryhmä. Työryhmien tehtävät määriteltiin seuraavasti: 
Sairaalasta kotihoitoon –ryhmän tehtävänä oli kuvata käytännönläheisesti kotiutusprosessia 
kaikkine yhteydenottoineen ja lähetteineen, samoin tehdä pohdintaa muista vaihtoehdoista 
kotiutumistilanteessa. Kotihoidosta sairaalaan –ryhmän tehtävänä oli kuvata prosessi lähetet-
täessä asiakas kotihoidosta sairaalaan. Työryhmissä kartoitettiin ensin lähettämiskäytäntöjen 
nykytilaa ja siinä esiin nousseita keskeisiä ongelmia ja kriittisiä kohtia. Seuraavilla kerroilla 
etsittiin ratkaisuja näihin ongelmiin ja vaiheistettiin sekä Kotihoidosta sairaalaan että 
Sairaalasta kotihoitoon –prosessit. Loppuvaiheessa mietittiin myös esitteen ulkoasua, sen 
selkeyttä ja toimivuutta. 
 
Vuonna 2007 valmistui Herttoniemen sairaalasta tehty yhteistyökuvaus liittyen potilaiden 
kotiuttamiseen ja ympärivuorokautiseen hoitoon sijoittamiseen. Tässä tutkimuksessa ongel-
miksi koettiin kirjaamiseen liittyvät puutteet. Muita kotiutusprosessin ongelmia olivat puut-
teeliset henkilöstöresurssit sekä sairaalassa että kotihoidossa. Sijaisten suuri määrä koettiin 
ongelmalliseksi, sillä se vaikeutti kotiutuskunnon arviointia. Sakkomaksut ja jatkuva tarve 
ottaa potilaita päivystyksestä saivat aikaan paineita kotiuttaa potilaita.(Kivelä, Seittenranta, 
& Jäntti 2007).  
 
Stakesin työpapereita julkaisuja –sarjassa (2007) julkaistiin “SaKota eli Sairaalasta kotiin asti” 
–hankkeen raportti.  Hanke sai alkunsa v.2004 , kun Helsingin, Espoon, Kauniaisten ja Vantaan 
vanhustenhuollon seminaarissa alettiin epäillä erikoissairaanhoidon jatkohoidon toimivuutta 
geriatrisilla potilailla.  Raportin mukaan sairaalatoiminnan tuloksellisuutta on Suomessa ja 
muualla yleensä mitattu kunkin sairaalajakson alkutilanteen ja lopputilanteen kautta. Hoito-
jakson kesto, sairaalakuolleisuus, komplikaatioiden määrä tai kyseisen prosessin taloudellinen 
tehokkuus ovat olleet usein käytettyjä mittareita. Väestönsä terveydenhuollosta vastaavan 
kunnan näkökulmasta olennaista on, missä määrin sairaalahoito edistää ikääntyneen väestön 
toimintakyvyn palautumista ja edellytyksiä asua kotona mahdollisimman korkeaan ikään asti.  
Sakota —hankkeen anti oli yhdistää rekisteritietojen perusteella saman henkilön toisiaan seu-
raavat sairaala-, vanhainkoti- ja ympärivuorokautiset palveluasumis-jaksot episodiksi, joka 
jatkuu kuolemaan, kotiutukseen tai pitkäaikaishoitona.   
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2.4 Yhteenveto opinnäytetyön käsitteistä 
 
Sydämen sairastuminen ei ole pelkästään ruumista koskeva kriisi, vaan se vaikuttaa myös 
muihin elämänalueisiin: ihmisen ajatuksiin, tunteisiin, käyttäytymiseen, ihmissuhteisiin, 
harrastuksiin sekä asemaan työssä ja kotona.  Koska ihmisen psyykkinen tila vaikuttaa hänen 
hyvinvointiinsa ja päinvastoin, sydämen sairastumista ei voida hoitaa vain fyysisenä terveys-
ongelmana. Myös mieltä on hoidettava. Kun mieli voi hyvin, se tehostaa ja edesauttaa sydä-
men toipumista. Hyvällä mielellä jaksaa paremmin hoitaa itseään ja motivoitua huolehtimaan 
fyysisestä kunnostaan. Sydänystävällinen ruoka, liikunta ja tupakoinnin välttäminen sekä lää-
kitys ovat psyykkisen hoidon lisäksi hoidon kulmakiviä. (Suomen Sydäntautiliitto 1995, 
Suomalainen sydänohjelma 2005-2011)  
  
Merja Ahto on esittänyt väitöskirjassaan (1999) Wengerin ja hänen työtovereidensa (1984) 
näkemyksen, että sydän- ja verisuonitautipotilaan elämänlaatututkimuksessa pitäisi ottaa 
huomioon seuraavat kolme osa-aluetta: 1. toiminnallinen suorituskyky, 2. potilaan erilaiset 
tuntemukset ja oireet ja 3. näiden seuraukset. Toiminnallinen suorituskyky sisältää viisi osa-
aluetta, jotka ovat sosiaalinen toimintakyky (työstä suoriutuminen, osallistuminen sosiaalisiin 
aktiviteetteihin sekä ihmissuhteet), fyysinen toimintakyky (liikkuminen ja ADL- ja IADL -
toiminnot), emotionaalinen toimintakyky (mieliala, sairauskäyttäytyminen, tyytyväisyys, odo-
tukset, pelot ja uskonnollinen käyttäytyminen), älyllinen eli kognitiivinen toimintakyky (muis-
ti, vireystila, kyky kommunikoida, päätöksenteko ja arvostelukyky) ja taloudellinen tilanne 
(eläke, työtulot ja vakuutukset). Erilaiset tuntemukset sisältävät kokemuksen omasta tervey-
dentilasta, tunteen omasta hyvinvoinnista ja yleisestä elämäntyytyväisyydestä sekä seikat, 
jotka vaikuttavat näihin. Nämä tuntemukset ovat subjektiivisia eikä niitä voi validoida. Oireet 
voivat johtua itse sairaudesta tai hoidoista, ja ne voivat vaikuttaa sekä toiminnalliseen suori-
tuskykyyn että tuntemuksiin. Itse asiassa kaikki kolme vaikuttavat toisiinsa. (Ahto 1999)  
 
Sepelvaltimotauti:  Sepelvaltimotauti on sydämen veren- ja hapensaannista  huolehtivien 
valtimoiden eli sepelvaltimoiden sairaus, jonka aiheuttaa valtimoiden sisäseinämään kertynyt 
rasva. Hoitomuotoina ovat lääkehoito, tarvittavat elintapamuutokset, sepelvaltimoiden pallo-
laajennus tai -ohitusleikkaus. (Käypä hoitosuositus 2003).  
 
Sepelvaltimotaudilla tarkoitetaan sepelvaltimoiden ahtautumista, jolloin sydämen hapenpuut-
teen eli iskemian seurauksena esiintyy oireita, kuten rasitusrintakipua eli angina pectorista. 
Sepelvaltimon tukkeutuessa kokonaan uhkana on sydänlihaskuolio eli sydäninfarkti. Epidemio-
logisissa tutkimuksissa iäkkäillä sepelvaltimotaudin vallitsevuusluvut perustuvat useimmiten 
rintakipu- tai sydäninfarktioirekyselyihin standardoiduilla haastattelulomakkeilla, lääkärin 
tekemään kliiniseen taudinmääritykseen, taudin tai sen ilmentymädiagnooseihin sairausker-
tomustietoihin perustuen, aikaisempiin sepelvaltimoihin kohdistuneisiin invasiivisiin toimenpi-
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detietoihin tai lepo-EKG-löydöksiin. Sydämen rasitus-EKG- ja isotooppitutkimukset sekä sepel-
valtimoiden angiografiatutkimukset ovat harvoin käytössä epidemiologisissa tutkimuksissa 
niiden kalleuden ja rasittavuuden vuoksi. Myös sairaaloiden poistoilmoitusrekistereitä, Kan-
saneläkelaitoksen laatimia sepelvaltimotaudin erityiskorvattavien lääkkeiden käyttötilastoja 
sekä valtakunnallisia kuolinsyytilastoja käytetään apuna sepelvaltimotaudin yleisyyttä kuvat-
taessa.( Ahto 1999) 
 
Sepelvaltimotautipotilas eli kardiologinen potilas: Ihminen, joka on hakeutunut hoitoon joko 
suunnitellusti tai/ja päivystyksenä sepelvaltimotautioireiden vuoksi.  Sepelvaltimotautiin 
sairastuneet, mahdollisesti infarktin saaneet potilaat ovat järkyttyneitä sairastumisestaan ja 
kokevat koko elämäntilanteensa ylivoimaisen vaikeaksi. Sydämen sairastuminen on kriittinen 
kokemus, johon usein liittyy kuolemanpelkoa tai tunne kuoleman läheisyydestä (Suomen 
sydäntautiliitto 1995).  
 
Omahoitovalmius:  Menetelmiä ja toimintamalleja, joilla tuetaan potilaiden ja omaisten tie-
don ja ohjauksen saamista ja sitä kautta potilaan omahoitovalmiuksia ja kotona selviytymistä.  
Kokonaishoitovastuun haltija, jatkohoitopaikka ja jatkohoidon piiriin hakeutuminen ovat poti-
laalle usein epäselviä, jolloin potilaan itsepalveluresurssien hyödyntäminen on osa hoitopro-
sessia. (Ihannesairaala OP3 projektisuunnitelmassa)  
 
Kotiutusohjaus: Ihmistä ohjataan ja opetetaan siten, että hän on saanut ja on kokenut saa-
vansa riittävästi tietoa terveys- ja sairaustilanteestaan ja sen aiheuttamista hoitotoiminnoista 
oman tietoperustansa ja tilansa pohjalta. Hän voi itse osallistua ja vaikuttaa hoidon suunnit-
teluun sekä pystyy olosuhteiden mukaan osallistumaan hoitonsa toteuttamiseen ja sen vaikut-
tavuuden arviointiin. (Lauri & Elomaa 1999). 
 
Omahoito: Oma-aloitteinen ja omatoiminen oman terveyden ja sairauden hoito, itsehoito 
(Suomen kielen perussanakirja 1996).  Yksilön omahoito perustuu niihin tietoihin ja taitoihin, 
joita on pystynyt elämänsä aikana omaksumaan (Lauri & Elomaa 1999)  
 
Omainen: Oman perheen jäsen, läheinen sukulainen (Suomen kielen perussanakirja 1996). 
Omaiset osallistuvat yleensä ikääntyneitten läheistensä asioiden hoitoon, ovat tukena tarvit-
taessa ja hoitavat raskaampia työtehtäviä, kuten siivousta. Omaisen osallistuminen hoitoon 
perustuu aina vapaaehtoisuuteen. (Ikonen & Julkunen 2007) 
 
Voimaantuminen eli valtaistaminen (eng. emporwement): Voimaantumisella  tarkoitetaan 
yksilön tai perheen saamaa tukea. Se viittaa ihmisen sisäiseen prosessiin, joka ilmenee 
voiman tunteena, itseluottamuksen ja elämänhallinnan kasvuna. Tiivistäen voitaisiin sanoa, 
että voimavarojen vahvistuminen kuvaa parhaiten ihmisestä itsestään lähtevää voimaan-
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tumisprosessia. Työtekijän tavoitteena on mahdollistaa asiakkaan prosessi, jolloin hän 
voimaantuu omista lähtökohdistaan käsin. Tarkoitus on mahdollistaa se, että hän itse 
tunnistaa, luo ja kanavoi omat voimavaransa. (Hakulinen & Pelkonen 2002, Juujärvi, Myyry & 
Pesso 2007, 194).  
 
Asiakaslähtöisyys:  Asiakaslähtöisen hoitotyön päämääränä ja potilaan voimaantumisen 
kokemuksen edesauttamisessa on 1) ihmisen auttaminen ja hoivaaminen siten, että tämä 
kokee saavansa hoitoa fyysiseen, psyykkiseen ja/tai sosiaaliseen ongelmaansa, 2) ihmisen 
ohjaaminen ja opettaminen siten, että hän saa ja myös kokee saavansa riittävästi tietoa 
terveys- ja sairaustilanteestaansa ja tilansa pohjalta, voi itse osallistua ja vaikuttaa hoidon 
suunnitteluun sekä pystyy olosuhteiden mukaan osallistumaan hoitonsa toteuttamiseen ja sen 
vaikuttavuuden arviointiin ja 3) ihmisen tukeminen sopeutumiselle uusiin muuttuneisiin 
terveys- ja sairaustilanteisiin siten, että hän hyväksyy muutoksen ja oppii elämään sen 
mukaisesti. (Lauri & Elomaa 1999)  
 
Perhekeskeisyys: Potilaan tilaa arvioidessa ja hoitosuunnitelmaa laatiessa otetaan perhe huo-
mioon. Perhekeskeisyyteen on kehitetty monia erilaisia näkökulmia. Niitä on esimerkiksi lää-
ketieteenalalta määritelty viisi erilaista lähestymistapaa. Ne eroavat toisistaan tietoperustan, 
työntekijän kehitysvaiheen ja taitojen perusteella. Lähestymistavat voidaan eritellä seuraa-
vasti: 1) hyvin vähäinen ja vain pakollinen huomio perheeseen, 2) informaatio ja neuvonta; 
tällöin huomioidaan jo se, että potilas/ asiakas tulee perheestä ja, että sillä on suuri merkitys 
yksilön hyvinvointiin. Toiminta perustuu siihen, että mm. perhettä neuvotaan, kuinka potilas-
ta hoidetaan ja kuntoutetaan. 3) Tieto perustuu terveen perheen kehitykseen ja toiminta 
muodostuu tunteista ja tuesta. Lisäksi käsitellään perheen stressiä ja emotionaalisia reaktioi-
ta sekä rohkaistaan perheenjäseniä selviytymään perheenä erilaisista tilanteista.  4) Syste-
maattinen perheen arviointi ja suunnitelmallinen interventio. Tietoperusta muodostuu sys-
teemiteoreettisista näkemyksistä. Perheneuvonnan avulla perhettä tuetaan selviytymään 
stressistä ja kriisistä muuttamalla vuorovaikutusmallejaan. Ja viimeisenä näkökulmana 5) 
Perheterapia, joka pohjaa myös systeemiteoreettisiin näkemyksiin. Tällöin perheterapiaan 
erikoistuneet työntekijät ovat vuorovaikutuksessa häiriintyneen perheen kanssa.  (Hakulinen 
& Paunonen 1994) 
 
Hoitotyön toiminnot perustuvat päätöksentekoon, joiden varassa potilaan hoito etenee.  
Päätöksenteossa yhdistyvät hoitajan tiedot, taidot ja kokemus ko. hoidon alueelta sekä hoi-
dollisen tilanteen asettamat vaatimukset.  Jokaisella ammattiryhmällä, kuten myös asiakkaal-
la / potilaalla on omat tieto- ja taitoperustansa, jotka ovat läsnä  hoidollisissa tilanteissa. 
(Lauri & Elomaa 1999) Kotiuttamistilanteessa hoitajan voidaan katsoa toimivan ohjaajan roo-
lissa suhteessa potilaaseen (Kalkas & Sarvikivi 1992).  Potilas toimii tilanteessa subjektina, 
yksilönä, jonka ratkaisujen luonne ja niiden merkitys riippuvat hänen henkilöhistoriastaan. 
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Pyrittäessä ymmärtämään yksilön toimintaa ja hänen omaa toimintaansa koskevia tulkintoja 
on otettava huomioon hänen elämänkaarensa muotoutumista säätelevät tekijät. (Kalkas & 
Sarvikivi 1992, Rause -v.Wright & v. Wright 1998) Nopeus oppimisessa tai ymmärtämisessä 
merkitsee usein vain sitä, että oppijalla on jo valmiina suuri osa niistä järjestelmistä, joiden 
täydennykseen oppimista tarvitaan. Tosin käytännön tilanteissa ei usein ole tarkoituksenmu-
kaista toimia nopeasti, koska nopea toiminta saattaa tuottaa virheitä. Useimmiten uusi tilan-
ne vaatii harkintaa usealta eri puolelta, uusien toimintajärjestelmien luomista. Oppiminen on 
prosessi, jossa asioiden uusien yhteyksien näkeminen johtaa juuri sellaisiin asioihin, joita ei 
alussa lainkaan nähty ja joita ei sen vuoksi edes voitu asettaa “tavoitteiksi”. (Järvilehto 1994) 
 
Moniammatillinen tiimi: on sairaalassa ja avohoidossa työskentelvä ryhmä, joka koostuu eri 
ammattikuntiin kuuluvista, asiakkaan/ potilaan hoitoon osallistuvista ammattihenkilöistä. 
Moniammatilliseen tiimiin voivat kuulua esim. Lääkäri, oma/vastuuhoitaja, kotiutushoitaja, 
fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sosiaalityöntekijä ja kotipalvelunohjaaja. (Helsingin 
kaupunki 2003) 
 
Helsingin kaupungin terveyskeskuksen työryhmäraportissa vuodelta 2007 totesi työryhmä 
“Sairaalasta-kotiin työskentelyssä” nousseen esille kaksi käsitettä, jotka liittyvät myös tämän 
opinnäytetyön käsitteistöön: 1) turvallinen kotiutuminen ja 2) toipilasaika.  
 
Turvallinen kotiutuminen: Asiakas voi turvallisin mielin jäädä kotiin. Asiakas ja omaiset ovat 
tietoisia kotihoidon tarjoamasta avusta, tukipalveluista, mahdollisesta kuntoutuksesta, 
lääkityksestä ja asiakkaan selviytymisestä päivittäisistä toiminnoista. Turvallinen kotiutu-
minen edellyttää hyvää yhteistyötä ja tiedonkulkua omaisten, kotihoidon työntekijöiden 
(kotihoidon työntekijät ja lääkäri) ja sairaalan moniammatillisen tiimin (hoitajat, lääkäri, 
fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja sosiaalityöntekijä) kesken.  
 
Toipilasaika: Alkaa kotiutuksessa, jolloin mukana ovat potilaan itsensä lisäksi omainen, ter-
veydenhoitaja/ vastuuhoitaja/ kotihoidon ohjaaja, jonka tavoitteena on turvallinen kotiutus 
ja hyvä toipilasajan hoito. Tällöin lähtökohdat turvalliselle elämälle kotona mahdollistuvat. 
 
Ikonen & Julkunen (2007)  määrittelevät kotihoidon sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelukokonaisuudeksi, jolla autetaan mm. hoito- ja huolenpitotyön keinoin eri-ikäisiä avun 
tarvitsijoita, joiden toimintakyky on tilapäisesti tai pysyvästi huonontunut. Tavoitteena on 
mahdollistaa hyvä ja turvallinen elämä omassa kodissa sairauksista tai toimintakyvyn heikke-
nemisestä huolimatta. Monissa kunnissa kotipalvelu ja kotisairaanhoito ovat yhdistetty pal-
velukokonaisuukseksi, jota kutsutaan kotihoidoksi. Kotisairaanhoito on kotona terveyden-
huollon ammattilaisten antamaa sairaanhoitoa, joka on tarkoitettu ihmisille, jotka sairau-
tensa, vammansa tai toimintakykynsä heikkenemisen vuoksi eivät voi käyttää muita avo-
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terveydenhuollon sairaanhoitopalveluita. Kotisairaanhoito perustuu Kansanterveyslakiin 
(66/72). 
  
3. Opinnäytetyön tarkoitus, tavoitteet ja tutkimustehtävät  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa arviointitutkimuksen menetelmin HYKS/ 
Yhtenäisen kotiuttamisprosessin -projektityöryhmälle syventävää ja laadullista tietoa 
potilaiden saamasta ohjauksesta turvallisesta kotiutumisesta kotiutumisen hetkellä sekä 
kuvata potilaiden tietämystä omasta jatkohoitosuunnitelmastaan ja jatkohoitopaikasta. 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa arviointiraportti potilaan näkökulmasta uudesta 
sepelvaltimotautipotilaan ohjausmallista, miten hyvin kotiutuvien 
sepelvaltimotautipotilaitten kotiuttamiseen suunniteltu potilasohjausmalli toimii käytännössä.  
     
Tämän opinnäytetyön tutkimustehtävät ovat seuraavat: 
1) Selvittää, millaista ohjausta sepelvaltimotautipotilaat kokivat saaneensa ennen 
kotiutumistaan, jotta turvallinen kotiutuminen ja elämä kotona oli mahdollista, kun 
sairaalassa oli käytetty ohjauksen perusteena uutta potilasohjausmallia? 
2) Kuvata, minne potilas on ohjattu hakeutumaan jatkohoitoon ja tunteeko potilas oman 
jatkohoitosuunnitelmansa kotiutumisen jälkeen annetun kotiuttamisohjeistuksen 
perusteella?  
4. Tutkimusmenetelmät 
 
Arvioinnissa kuten yleisemmin kvalitatiivisessakin tutkimuksessa tekijä luo kriteeristön ja 
pyrkii luokittelemaan kerätyn aineiston, joko ennalta määriteltyihin kategorioihin tai epämää-
räisemmän samankaltaisuuden mukaan. (Mäkelä 1998, Virtanen 2007) Puolistrukturoidun tee-
mahaastattelun avulla tehdyssä arviointitutkimuksessa työtä muokataan koko ajan sen eri 
kohdista, sitä rakennetaan (konstruoidaan) kirjoittamalla. (Eskola 2007) Analyysin arvioita-
vuus tarkoittaa, että lukija kykenee seuraamaan tutkijan päättelyä, jolloin hänelle annetaan 
edellytykset hyväksyä tai riitauttaa tutkijan tulkinnat (Mäkelä 1998). Tämän opinnäytetyön 
tuloksia arvioitaessa on huomioitava, että kyseessä on yhden ryhmän vaikutusten arviointi, 
kun testi tehdään vain ohjauksen jälkeen. Yksittäisen laadullisen analyysin toistettavuus tar-
koittaa, että luokittelu- ja tulkintasäännöt on esitetty niin yksiselitteisesti, että toinen tutkija 
niitä soveltamalla päättyy samoihin tuloksiin. (Mäkelä 1998, Robson 2001) 
 
Teoreettispainotteinen analyysi on tarkoituksenmukainen arviointitilanteissa, joissa analy-
sointi perustuu käsitteellisiin ja abstrakteihin aineistoihin. Arviointi, jonka perustana on vahva 
teoreettinen ymmärrys arviointikohteen toiminnasta, nostaa aineistosta esiin monia tekijöitä, 
joita praktinen, arviointikohteen käytännön toiminnan analyysi ei yksinään voi tuoda esiin. 
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Käytännönläheinen arviointiasetelma todentaa arviointikohteen toiminnan siten, että tapah-
tumaketju tuottaa arvioitavaa informaatiota. Lähestymistapaa voidaan soveltaa esim. tilan-
teissa, joissa arvioidaan organisaation muutosprosessia tai uutta toimintatapaa. Näissä tapa-
uksissa analyysin pyrkimyksenä on tuottaa näyttöä, evidenssiä siitä, miten uudistukset tai 
muutokset toimivat käytännössä. (Vartiainen 2007) 
 
Arvioitsija pystyy luodun kriteeristön perusteella sanomaan arvioimastaan kohteestaan joko 
hyvää tai huonoa. Jotta tämä määrittely olisi mahdollista, arvioinnin tekijän on määriteltävä 
arvostelmalausekkeet eli yksilöitävä ne periaatteet, joiden perusteella hän voi määritellä 
toiminnan. Arviointikriteerit ovat arvioinnin tekijän käytännön viitekehys eli perusta, kun 
tehdään päätelmiä arvioinnin kohteena olevan toiminnan onnistumisesta tai epäonnistumises-
ta. (Virtanen 2007).  
 
Potilasohjausmallin arviointi teemahaastattelulla on formatiivinen puolistrukturoitu arvioinnin 
lähestymistapa. Formatiivisella arvioinnilla tarkoitetaan uuden toiminnan muokkaamista ja 
kehittämistä  niin, että siitä on apua tavoitteen saavuttamisessa. (Robson 2001, Tuomi & Sa-
rajärvi 2002) Tämän opinnäytetyön yhteydessä sillä tarkoitetaan potilas eli asiakaslähtöisestä 
näkökulmasta kerättyä kuvaavaa aineistoa sepelvaltimotautipotilaille annetusta potilasohja-
uksesta, jonka avulla voidaan arvioida uuden potilasohjausmallin käytettävyyttä kotiutta-
misohjauksen “työkaluna”.   
 
Tällaisella puolistrukturoidulla eli puolistandardoidulla lomakkeella voitiin lisäksi minimoida 
haastattelumenetelmästä aiheutuva haastateltavien välinen vaihtelu. Pyrkimyksenä oli, että 
aineistojen vertailuun sisältyvä riski havaintojen vinoutumasta oli pienempi kuin jos eri 
ihmisiltä olisi kysytty samaa asiaa hieman erilaisilla kysymyksillä. Kun puolistrukturoidussa 
teemahaastattelussa käytetään monivalintakysymyksiä, voidaan silti vaihtoehtoina käyttää: 
”Kyllä tai Ei”, silloin haastattelija pystyi kysymään edelleen niiden pohjalta vielä tarkempaa 
tietoa. Lisäksi muutamia avoimia kysymyksiä voitiin ottaa mukaan, jolloin potilaan oma 
näkökulma saatiin vielä paremmin esille. Haastattelulomakkeen kysymykset olivat kaikille 
haastateltaville samat, mutta saatettiin esittää vaihtuvassa järjestyksessä sen mukaan, mitä 
haastateltava oli edellä jo kertonut. (vrt. Robson 2001, Tuomi & Sarajärvi, 2002).  
 
4.1 Haastattelu aineistonkeruumenetelmänä 
 
Potilashaastattelumenetelmän tarkoituksena oli antaa syventävää tietoa sepelvaltimotauti-
potilaan kotiutumistilanteesta potilaan näkökulmasta. Kvalitatiivisen eli laadullisen aineiston-
keruun tavoitteena oli kerätä tietoa potilaan lähtötilanteesta sairaalassa ennen kotiutumista. 
Haastattelut suoritettiin opinnäytetyön tekijän toimesta, joissa käytettiin apuna valmista 
teemahaastattelulomaketta (liite 5).  Haastattelu teemojen ja -kysymysten laadinnan pohjana 
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oli käytetty HYKS sepelvaltimotautiryhmän potilasohjauslomakkeelle tehtyä hoitohenkilökun-
nan ohjeistusta (liite 3b). Haastattelulomake oli laadittu tekemällä haastattelukysymykset 
potilasohjausmallin mukaisesti omiin aiheryhmiinsä, teemoihin. Jari Eskolan mukaan Viinamä-
en ja Saaren (2007) toimittamassa teoksessa haastatteluteemoja kannattaa lähteä etsimään 
monesta suunnasta: tutkimusongelmista, teoriasta ja myös edelleen kuvatusta ideoinnista. 
Kun haastatteluteemat on johdettu deduktiivisesti teoriasta eli arvioinnin kohteena olevasta 
uudesta potilasohjausmallista, on tutkijalla esikäsitys siitä, miten haastatteluvastaukset liit-
tyvät tutkimuskokonaisuuteen ja mitä niillä tavoitellaan. (Hämeen-Anttila & Katajavuori 
2008)  
 
4.2 Haastateltavien valinta ja haastattelujen suorittaminen 
 
Opinnäytetyön tiedonantajiksi l. haastateltaviksi pyydettiin kardiologisia potilaita HYKS Jorvin 
osastolta S7 loka-joulukuun 2008 aikana, joiden kotiuttamisohjauksessa käytettiin uutta se-
pelvaltimotautipotilaanohjausmallia osaston sydänhoitaja Eija Porasen sekä muiden osastolla 
kotiuttamisohjausta antavien hoitajien ja lääkärien toimesta.  Ennen kotiutumistaan sepelval-
timotauti potilaille osaston hoitajat esittelivät mahdollisuuden osallistua tämän opinnäyte-
työn aineiston keruuseen haastateltavina. Haastattelujen tavoitteena oli saada potilaan näkö-
kulmasta kuvaavaa tietoa annetusta kotiuttamisohjauksesta, kun kotiuttamisohjauksessa on 
käytetty uutta potilasohjausmallia. Potilaan ja hoitohenkilökunnan yhteistyötä potilasohjaus-
mallin käytössä vahvisti se, että lomake annettiin potilaalle tutustuttavaksi ennen ohjauksen 
alkamista ja potilas saattoi itse merkitä lomakkeeseen ne kohdat, joista toivoi erityisesti saa-
vansa tietoja.  Lomakkeen ja sen aihepiirien tuntemus etukäteen auttoi haastateltavia valmis-
tautumaan haastattelijan esittämiin kysymyksiin. 
 
Haastattelut oli suunniteltu toteuttavaksi osasto S7:llä potilaan kotiuttamispäivänä tai sitä 
edeltävänä päivänä, kun potilaan kotiuttamisohjaukseen liittyvät kaikki vaiheet oli suoritettu. 
Jotta haastattelut voitiin käytännössä toteuttaa, tarvittiin os. S7:n hoitohenkilökunnan, poti-
laan ja haastattelijan yhteistyötä. Yhteyshenkilönä toimi osasto S7:n osastonhoitaja.  Kun 
potilaan kotiutumispäivästä oli osastolla tehty päätös, niin kotiutumista edeltävänä päivänä 
tai samana päivä potilaalle esiteltiin mahdollisuus osallistua tähän opinnäytetyön aineiston 
keruuseen tiedonantajana l. haastateltavana. Potilaan antaessa suostumuksensa ilmoitettiin 
osastolta uudesta haastateltavasta  haastattelijalle l. opinnäytetyön tekijälle sekä sovittiin 
yhdessä potilaalle sopiva haastatteluaika kotiutumispäivälle.  Haastattelujen oli suunniteltu 
kestävän 30-45min potilaan ja haastattelijan kahdenkeskisenä luottamuksellisena tapaa-
misena osaston S7/ Jorvin sairaalan tiloissa.  Potilaalla oli oikeus muuttaa mielensä, kieltäy-
tyä tai/ja lopettaa haastattelu, milloin tahansa. Potilaalla oli oikeus myös vetää suostumuk-
sena pois vielä haastattelun jälkeenkin ja estää antamiensa tietojen käyttö. 
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HYKS/ Jorvin osasto S7 kardiologiset potilailta pyydettiin kirjallinen suostumus haastatella 
heitä sairaalassa ennen kotiuttamista (liite 4).   
 
4.3 Tiedonantajat 
 
Tämän opinnäytetyön aineisto kerättiin kotiutuvilta sepelvaltimotautipotilailta haastatteluina 
arviointitutkimuksen menetelmin HYKS/ Jorvin sairaalasta syksyllä 2008 sepelvaltimotautipo-
tilaan kotiutusohjauspilotin yhteydessä. Varsinainen sepelvaltimotauti-potilaitten koti- ja 
jatkohoidonohjauksen pilotti toteutettiin (20.10.-23.11.2008) HYKS Kardiologian vastuualueel-
la samanaikaisesti tämän opinnäytetyön aineistonkeruu haastattelujen kanssa. Haastattelujen 
keräämiselle varattu aika oli välillä 14.10.-31.12.2008.  Yhteistä tälle opinnäytetyölle sekä 
pilotille oli, että haastateltavat potilaat olivat saaneet ohjausta uuden potilasohjausmallin 
perusteella. Luotettava omahoitovalmiuden arviointi edellyttää asiakkaiden mukaan ottamista 
jo sairaalassa ollessa ja kotiuttamislähtötilanteen kartoitusta. ( Robson 2001, Hirsjärvi, Remes 
& Sajavaara 2008) 
 
Opinnäytetyön aineiston kerääminen toteutettiin HYKS/ Jorvin sairaalassa sisätautien vuode-
osastolla S7. Kohderyhmänä olivat osastolle S7 hoitoon tulleet sepelvaltimotautipotilaat.  
Osasto on keskittynyt sydänpotilaiden hoitoon. Osastolla on 26 sairaansijaa ja 4-paikkainen 
sydänvalvonta (CCU) erityistarkkailua vaativia potilaita varten. Työryhmään kuuluu 2-3 lääkä-
riä, osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, 23 sairaanhoitajaa, kaksi perushoitajaa, 3,5 laitos-
huoltajaa sekä kaksi osastonsihteeriä. Fysioterapeutti, sosiaalityöntekijä ja puheterapeutti 
tulevat kuntoutusyksiköstä ja ovat tiiviisti mukana potilaan hoidossa. Osasto S7 esitetyt tiedot 
ovat tarkastaneet aoh Outi Saarivirta sekä vt. yh Leif Holmlund 4.7.2008.  
 
Haastattelut äänitettiin digitaalisen sanelukoneen avulla muistiin haastattelu-vastauksien 
tallentamiseksi, kun potilas oli antanut tallennukseen luvan.  Haastattelu vastauksista  kirjat-
tiin pääkohdat ja vastausta tarkentavat merkinnät haastattelulomakkeelle arvioijan toimesta 
käsin mm. tilanteessa, jossa potilas näyttää jotain kehonsa osaa ja kertoo siihen liittyneestä 
toimenpiteestä,  mutta ei maininnut itse kehon osaa ääneen. Haastatteluja kertyi yhteensä 
viisi (N=5). 
 
Mäkelän (1998) mukaan kvalitatiivisen aineiston riittävyydelle ei ole tarjolla samankaltaisia 
mittalukuja kuten kvantitatiivisessa tutkimuksessa, jossa etukäteen voidaan laskea, miten 
suuri aineisto on tarpeen. Yleisesti kvalitatiivisessa eli laadullisessa aineiston keruussa riittä-
vänä aineiston määränä on voitu pitää tilannetta, kun aineiston hankinnan kautta ei nouse 
enää uusia piirteitä tutkittavasta asiasta. On siis etukäteen vaikeaa tietää, milloin raja on 
saavutettu ja aineiston keruu voidaan lopettaa.  Mäkelän mukaan on paras ensin analysoida 
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huolellisesti pienehkö aineisto ja vasta sitten päättää minkälaiset lisäaineistot ovat tarpeen 
(Mäkelä 1998, 52). 
 
Aineisto tulee koottua yleensä muiden kriteerien kuin tilastollisen edustavuuden kannalta. 
Oleellista kuitenkin laadullisessa tutkimuksessa on, että henkilöt, joilta tietoa kerätään, 
tietävät tutkittavasta ilmiöstä mahdollisimman paljon tai että heillä on kokemusta asiasta. 
Pienestäkin aineistosta voi tehdä teoreettisesti mielenkiintoisia johtopäätöksiä, vaikka itse 
aineisto ei olisikaan tilastollisesti yleistettävissä. (Tuomi & Sarajärvi 2002, Eskola 2007) 
 
Tämän opinnäytetyön yhteydessä keskusteltiin riittävästä tiedonantajien määrästä, ennen 
aineiston keruuseen ryhtymistä, joiden avulla saataisiin riittävästi kuvaavaa esitietoa poti-
lasohjauksen toteutumisesta erilaisista lähtökohdista tulevilta sepelvaltimotautipotilailta. 
Konsensuksena päädyttiin tavoittelemaan noin 10 haastateltavaa. 
 
4.4 Aineiston analyysi 
 
Deduktiivisessa eli teorialähtöisessä analyysissä aineistosta etsitään kohtia, jotka sopivat etu-
käteen teoriasta muodostettuihin luokkiin, kuten teemahaastattelun haastattelurunko.  Ai-
neistoa analysoitaessa vaiheet voivat seurata toisiaan, jolloin induktiivisesti löydettyihin luok-
kiin yhdistetään deduktiivisessa vaiheessa asiaan liittyvä teoriatieto. (Hämeen-Anttila & Kata-
javuori 2008)  
 
Jouni Tuomen ja Anneli Sarajärven (2002) teoksessa Miles ja Huberman (1984) kuvaavat 
aineistolähtöisen laadullisen eli induktiivisen aineiston analyysia kolmivaiheiseksi prosessiksi, 
johon kuuluvat: 1) aineiston pelkistäminen (redusointi), 2) aineiston ryhmittely (klusterointi) 
ja 3) käsitteiden luominen (abstrahointi).   
 
Teorialähtöisen sisällönanalyysin ensimmäinen vaihe on analyysirungon muodostaminen, joka 
voi olla väljäkin. Sen sisälle muodostetaan erilaisia luokituksia tai kategorioita aineistosta 
noudattaen induktiivisen sisällön analyysin periaatteita.  Tällöin aineistosta voidaan poimia ne 
asiat, jotka kuuluvat analyysirunkoon ja ne, jotka jäävät sen ulkopuolelle. Analyysirungon 
ulkopuolelle jäävistä asioista muodostetaan myös uusia luokkia induktiivisen sisällönanalyysin 
periaatteiden mukaan. Laadullisessa tutkimuksessa voidaan käyttää induktiivista lähestymis-
tapaa tarkasteltaessa aineistoa, kun tavoitteena on paljastaa aineistosta odottamattomia 
seikkoja. Analyysin tavoitteena on kuitenkin aineiston monitahoinen ja yksityiskohtainen 
tarkastelu. (Tuomi & Sarajärvi 2002, Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2008 )   
Tässä opinnäytetyössä aineiston analyysi rakentui konkreettisten havaintojen alaluokitusten 
kautta abstraktisemmalle, käsitteelliselle, tasolle. Esiolettamuksena oli löytää potilaiden 
kuvauksia turvallisesta kotiutumisesta sekä omahoidosta, omahoitovalmiudesta että voi-
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maantumisen kokemuksesta. Lisäksi aineistosta haettiin potilaiden omakohtaisia (asiakas-
lähtöisyys) kuvauksia potilaiden kyvystä hahmottaa jatkohoitopaikkansa ja –suunnitelmansa. 
Samoin etsittiin potilaiden kuvauksia perheiden ja/ tai muiden tukiverkostojen esim. kotihoi-
to tai kotisairaala  mukaan ottamisesta (perhekeskeisyys) kotona tapahtuvan jatkohoidon 
osaksi. Aineiston analysoinnissa joutui haastattelija reflektoimaan omaa esiymmärrystään, 
jolloin aineiston analysointi ja teoreettiset lähtökohdat lomittuivat. Analysoinnin tavoitteena 
on ollut tuottaa raportti, joka saa lukijansa vakuuttuneeksi siitä, miten ratkaisut ovat synty-
neet, luokat on muodostettu  ja tutkimuksen kulku on selkeästi kerrottu. Analyysin luotetta-
vuuden arvioimiseksi opinnäyteytön tekijän tuli kirjata ja perustella omat luokitteluperus-
teensa. (vrt. Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1998, Eskola 2007). 
 
Analysoitava aineisto oli litteroitua, aukikirjoitettua potilashaastatteluaineistoa.  Haastatte-
luja kertyi syksyn 2008 aikana kaikkiaan viisi (5). Haastattelujen pituudet vaihtelivat 45-75 
minuutin välillä. Saatu haastatteluaineisto, eli digitaalisesti tallennetut haastattelut, auki-
kirjoitettiin ensin haastattelijan toimesta sanatarkasti tekstiksi eli litteroitiin ja sen jälkeen 
liitettiin haastattelulomakkeiden liitteeksi vastaajakohtaisesti kysymyksittäin. Haastattelujen 
aukikirjoitettamisen ja kirjallisten litterojen tarkistamisen jälkeen äänitiedostot tuhottiin. 
(vrt. Hirsjärvi & Hurme 1995, Eskola 2007, Hämeen-Anttila & Katajavuori  2008)  
 
Aineiston sisällönanalyysia jatkettiin tarkastelemalla litteroitua aineistoa ja jakamalla se en-
sin haastattelulomakkeen mukaisiin aihealueisiin, kolmeen pääteemaan: A) Potilaan tausta-
tiedot; syy sairaalassa oloon, kotiutumisajankohta ja tiedot jatkohoitopaikasta. Pääteemaa A 
kysymykset olivat haastattelulomakkeen osa A:n kysymykset  1-15, B) Sairaalassa annettu 
potilasohjaus. Haastattelulomakkeen osa B:n kysymykset 1-7.  C)  Sairaalassa annettu kirjalli-
nen ohjeistusmateriaali, ryhmäohjaus ja informaatio. Haastattelulomakkeen osa C:n kysymyk-
set 1-3. Sen jälkeen aineiston luokittelua jatkettiin tarkastelemalla varsinaista potilasohjaus-
lomaketta. Siitä nousivat tarkentavat alateemat: A) Taustatiedot potilasta, B) Tietosairaudes-
ta ja sen hoidosta, C) Terveyden edistäminen ja riskitekijöiden ehkäisy, D) Lääkehoito, E) 
Arjessa selviytyminen, F) Kotihoito- ohjeet ja kotiutusajankohta, G) Jatkohoidon ja kuntou-
tuksen järjestäminen sekä H) Annettu kirjallinen ohjausmateriaali. Aineistosta karsittiin tut-
kimukselle epäolennainen pois, mutta samalla tarkasteltiin myös mahdollisesti uusia tutki-
mustehtäviä kuvaavia ominaisuuksia. Alateemat eli aineiston analyysin luokat on esitetty ku-
vassa 2.   
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Kuva 2. Aineiston analyysin alaluokat 
 
Ryhmittelyn perusteena aineistosta etsittiin samankaltaisuuksia ja/ tai eroavaisuuksia kuvaa-
via alkuperäisilmaisuja. Toisin sanoen litteroidut yksittäiset haastatteluvastaukset ryhmitel-
tiin uudelleen tarkempien teemojen A-H mukaan. Teemat koodattiin omilla fontti –koodillaan.  
Lisäksi haastatteluaineistosta kerättiin samaan aiheeseen liittyvien mainintojen perusteella 
uusia ryhmiä, jotka eivät kuuluneet alkuperäisiin teemoihin, mutta joiden voidaan olettaa 
antavan lisää tietoa tutkimustehtävistä.   (vrt. Tuomi & Sarajärvi 2002) 
 
Analyysiä jatkettiin määrittelemällä analyysiyksikkö, joka saattoi olla esimerkiksi yksittäinen 
sana tai lause, joka oli tutkimustehtävän määrittämä. Niinikään Tuomi & Sarajärvi (2002) sekä 
Kylmä & Juvakka (2007) ja Hämeen-Anttila & Katajavuori (2008) mukaisesti samaa asiaa tar-
koittavat alkuperäisilmaisut ryhmiteltiin analyysissä edelleen  yhden alateeman alle. Alkupe-
räisilmaisuista muodostettiin pelkistetty ilmaisu (lause). Edelleen jatkettiin luokitettelua 
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analysoimalla saatuja pelkistettyjä ilmaisuja. Analyysissä arvioitiin,  mitä tutkimustehtävän 
mukaista alakäsitettä kyseinen pelkistetty ilmaisu kuvaa. Ryhmät koodattiin omilla väreillään. 
 
Alakäsitteitä,  joilla voidaan kuvata sepelvaltimotautipotilaan näkökulmasta turvallisen kotiu-
tumisen kokemusta (Lila) ovat: omahoito (sininen), omahoitovalmius (pinkki) ja voimaan-
tuminen (vihreä). Alakäsitteitä, joilla voidaan kuvata haastatelluiden potilaiden tietämystä 
omasta jatkohoitosuunnitelmastaan (ruskea) ovat: asiakaskeskeisyys (punainen) ja perhekes-
keisyys (oranssi). Yksittäiset käsitteet sisällyttiin yleiseimpiin yläkäsitteisiin: “Turvallinen 
kotiutuminen”, josta tarkemmin yhdistelmätaulukossa kuva 3 sekä “Jatkohoi-tosuunnitelma”, 
josta tarkemmin yhdistelmätaulukkossa kuva 4. Näin saatiin vastaukset tutkimustehtäviin.  
 
Potilashaastattelujen tulokset on esitelty sepelvaltimotautipotilaan ohjauslomakkeen mukai-
sessa järjestyksessä eriteltyinä tutkimustehtävittäin. Pelkät haastateltavien vastaukset eivät 
sinällään ole tutkimuksen tuloksia, vaikka sitaatit kuvaavat autenttista aineistoa ja kuuluvat 
olennaisena osana laadullisen tutkimuksen raportointiin. Yleensä yksi ilmiötä tai asiaa edusta-
va kuvaava sitaatti riittää. (Hämeen-Anttila & Katajavuori 2008) Alkuperäis- aineistosta lai-
nattu sitaatti kuvaa esimerkkinä aineistosta johdettua esiteltyä pelkistettyä ilmaisua, johon 
on analyysin ja opinnäytetyön tekijän tekemän tulkinnan perusteella päädytty. Pelkistettyjen 
ilmaisujen takana oleva päättely on avattu tutkimustuloksissa kuvaamalla, mihin tutkimusteh-
tävää määrittävään teemaan ja käsitteeseen ne liittyvät.    
 
Tämän opinnäytetyön tutkimustuloksiin on päädytty haastatteluaineistosta tehtyjen tulkin-
tojen vertaamisella aiempaan teoriatietoon ja tutkimustuloksiin sekä hoito-henkilökunnalle 
kohdennettuun uuden potilasohjausmallin ohjeistuksen (liite 3b) sisältöön ja tavoitteisiin. 
Tutkimustulosten esittelyssä on havainnollistamisen apuna käytetty kuvissa 3 ja 4 
haastatteluaineistosta saatujen pelkistettyjen ilmaisujen numeroimista ja ”fontti” -
ryhmittelyä sen mukaan, kun ne nousivat esiin potilashaastatteluissa eri teemoittain. Kuvissa 
3 ja 4 pelkistetyt ilmaisut on sijoitettu aika-akselille vasemmassa reunassa sen mukaan, 
liittyykö haastatteluissa esiin noussut asia aikaan ennen sairaalaan joutumista (kotona), 
sairaalassa oloaikaan (sairaalassa) vai hetkeen ennen kotiutumista tai potilaan olettamukseen 
kotona tapahtuvista asioista (kotiutuminen). Pelkistetyt ilmaisut on sijoitettu erivärisiin 
kehyksiin sen mukaan, mitä käsitettä niiden on tulkittu määrittelevän. Kaavioitten oikeassa 
reunassa oleva jana kertoo, missä vaiheessa potilaitten tiedot ovat suhteessa annettuun 
hoitoon ja ohjauksen aloittamiseen. Potilaitten antamia haastatteluvastauksia on verrattu 
sisällöllisesti aikaisempaan teoriatietoon, tutkimustuloksiin sekä hoitohenkilökunnalle 
kohdennettuun uuden potilasohjausmallin ohjeistuksen sisältöön, jolloin on voitu arvioida 
potilaitten saaman ohjauksen määrää ja sisältöä suhteessa opinnäytetyön tutkimustehtäviin. 
Tulosten arvioimisen painopisteenä ja tarkastelun lähtökohtana on ollut erottaa potilaan ai-
empi tieto haastattelussa kysytystä asiasta suhteessa sairaalassa annettuun ohjaukseen.    
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                     Kuva 3. Yhdistelmätaulukko ”Turvallinen kotiutuminen” 
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      Kuva 4. Yhdistelmätaulukko: ” Jatkohoitosuunnitelma ja jatkohoitopaikka” 
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5. Tulokset 
 
Tämän opinnäytetyön lähtökohdat perustuvat Ihannesairaalahankkeen OP3 -projektiin ja 
HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessi -projektityöryhmän työskentelyyn, jonka tavoitteena on 
ollut kehittää sepelvaltimotautipotilaille kotiutusohjauksen malli, jonka avulla potilas voi 
kotiutua sairaalasta turvallisesti. Työryhmän keväällä 2007 tekemien selvitysten mukaan 
suurimmat ongelmat potilaan turvallisessa kotiutumisessa olivat potilaan jatkohoidon saumat-
tomuuden toteutumisessa. Lyhentyneet hoitojaksot sairaalassa asettavat haasteita potilaan 
oikea-aikaiselle ohjaukselle ja suurin osa haastateltavista potilasta koki saaneensa liian vähän 
tai vastaanottokykynsä suhteen väärää aikaan tietoa sairautensa ja jatkohoitonsa liittyen. On-
gelmat tiedon siirtymisessä toimijoiden rajapinnoissa nähtiin olennaisena saumattomuutta es-
tävänä tekijänä. Näistä lähtökohdista lähdettiin kehittämään Ihannesairaala -projektissa uutta 
geneeristä potilaiden kotiuttamismallia, josta tehtiin erikseen erityisohjausta vaativien sepel-
valtimotautipotilailaille oma ohjausmalli. Ohjausmallin perustaksi moniammatillinen HYKS/ 
Yhtenäisen kotiuttamisprosessin projekti-työryhmän sepelvaltimotautipotilaan  kotiuttamis-
työryhmässä.  Projektista ja työryhmistä on tarkemmin kerrottu luvussa 2.1. ja tarkasteltu 
kuvassa 1. 
 
Sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamistyöryhmän laatimassa “Sepelvaltimotautipotilaan 
ideaalikotiutus” –kaaviossa (liite 2) on esitelty potilaan kotiuttamisprosessi vaiheittain.  
Lähtökohtana onnistuneelle kotiutukselle on, että potilas saa terveydenhuollon ammat-
tilaiselta vähintään perusohjauksen ja –neuvonnan ennen kotiutustaan.  Potilas kohtaisesti 
tulee myös selvittää tarvitseeko potilas tehostettua ohjausta. Perusohjauksessa hoitohenki-
lökunta käy potilaan kanssa lävitse kotona selviytymisen minimikriteerit,  täyttävät ohjaus-
lomakkeen ja hoitaja antaa kotihoito-ohjeet sekä tarvittavan kirjallisen ohjausmateriaalin. 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa arviointitutkimuksen menetelmin HYKS/ koti-
uttamisprosessin -projektityöryhmälle laadullista, potilas eli asiakaslähtöisesti kuvaavaa tie-
toa, kokevatko sepelvaltimotautipotilaat voivansa kotiutua turvallisesti, kun on käytetty uutta 
sepelvaltimotautipotilasohjausmallia (liitteet 3a-b) ohjauksen perustana.  
 
5.1 Taustatietoa haastateltavista 
 
Jokainen haastateltavista oli tullut sairaalaan päivystyksenä pahentuneitten rintakiputunte-
musten vuoksi.  Sepelvaltimotauti oli todettu yhdellä haastateltavista ennen sairaalaan tuloa, 
yksi ei tiennyt sairaudesta ja kolmella tauti oli todettu sairaalahoitoa vaativien rintatunte-
musten aiheuttajaksi.  Sairaalahoidon syyksi kaksi haastateltavaa osasi mainita akuutin sydän-
infarktin ja kolmella oli ollut pidempään rintatuntemuksia, joiden vuoksi oli hakeutunut hoi-
toon omalle terveysasemalle tai työterveyshuoltoon, ja sieltä ohjattu päivystyksenä sairaa-
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laan. Kaikille haastateltaville oli tehty varjoainekuvaus. Neljälle haastateltavalle pallolaajen-
nus oli tehty päivystyksenä tai ainakin yritetty tehdä, jolloin toimenpide oli jouduttu uusi-
maan seuraavana päivänä. Yksi haastateltavista odotti osastolla pääsyä ohitusleikkaukseen.  
Tiedusteltaessa tietääkö potilas, millä osastolla on ollut hoidettavana vastaukset olivat: ” S7 
sisätautiosasto, S7 jolla olin viimeksikin, A7? Sydäntautiosasto?, S7” ja ”Ensin sydänvalvo-
mossa ja nyt sisätautiosastolla.” 
 
Kaikki haastateltavat olivat yli 50 -vuotiaita miehiä, joista vain yksi oli vielä mukana työelä-
mässä.  Muut neljä haastateltavaa olivat eläkkeellä. Haastateltavista kaksi oli 64-74 -vuotiaita 
ja kaksi yli 75 -vuotiasta.  Koulutus/ ammattitaustaan haastateltavat olivat kirvesmiehestä 
opistotasoiseen insinööriin tai teknikkoon, yksi haastateltavista oli ollut työskennellyt valoku-
vaustaiteen parissa. Kolme haastateltavista kertoi olevansa avioliitossa, puoliso asui samassa 
taloudessa. Yksi haastateltavista oli eronnut, mutta seurusteli ja yksi haastateltavista oli jää-
nyt leskeksi muutama vuosi sitten pitkän avioliiton jälkeen.  Eronneella haastateltavalla oli 
naisystävän lisäksi lapsia, jotka eivät eläneet lähipiirissä tai osallistuneet päivittäiseen elä-
mään, mutta koki pärjäävänsä muun avun turvin kotona. Leskeksi jääneellä haastateltavalla 
oli päivittäin yhteys lapsiin tai muihin läheisiin ystäviin, joilta tarvittaessa saisi apua päivittäi-
seen elämään.  
 
5.2 Turvallinen kotiutuminen ja elämä kotona 
 
Potilashaastattelujen avulla saatiin syventävää tietoa siitä, millaista ohjausta potilaat kokivat 
saaneensa ennen kotiutumistaan, jotta turvallinen kotiutuminen ja elämä kotona, olisi mah-
dollista. 
 
Tulokset on esitelty uuden potilasohjauslomakkeen (liite 3a) mukaisessa teema järjestykses-
sä. Yhdistelmätaulukossa ”Turvallinen kotiutuminen – elämä kotona (kuva 3) on havainnollis-
tettu sairaalassa annetun ohjauksen määrä potilaan näkökulmasta suhteutettuna. Lisäksi on 
ilmaistu, mitä käsitettä on analyysissä pelkistetyllä ilmaisulla kuvattu. Kuvaan 3 viittaava 
pelkistetty ilmaisu on merkitty () – merkein. 
 
5.2.1 Tieto sairaudesta ja sen hoidosta 
 
Jokainen haastateltava kertoi sydänoireiden yhteydessä kokeneensa psyykkistä hätää ja kuo-
leman pelkoa. Tietoisuutta siitä, että on olemassa menehtymisen mahdollisuus ilman oikea-
laista hoitoa, voitaneen pitää voimaantumisen kokemuksena. (1. Psyykkinen selviytyminen, 
kuoleman pelko) 
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”Mutta se on tähdissä kirjoitettu… Sanon, niin kuin mä sanoin talon ylilääkärillekin, kun hän 
kysyi kotiin pääsystä niin, että jokainen suomalainen haluaa kuolla kotona… Irvistin, kun 
joskus pääsen kotiin ja lääkitys loppuu, niin rojahdanko minä siihen kuin märkä rätti…?”   
                                                                                       (vastaaja 4) 
 
Tiedusteltaessa haastateltavilta osaavatko tunnistaa ja nimetä kysyttäessä sepelvaltimotaudin 
oireet. Kaikki vastaajat osasivat nimetä oireisiin kuuluviksi rintatuntemukset, rytmihäiriöt, 
äkillisen kivun rinnassa, hengenahdistuksen, heikentyneen rasituksen sietokyvyn, jaksamat-
tomuuden ja väsymyksen. Teoriassa oireiden tunnistamisen kautta potilas pystyy tunnista-
maan myös omat oireensa, jolloin omahoitovalmius paranee. 
 
”Joo, rintakivut. Sitten todennäköisesti myös se, että vasen käsi on välillä puutunut. Rytmi-
häiriöt? Varmaan kuuluu.. itse en ole sellaisia huomannut, että olisi ollut. Heikentynyt rasi-
tuksen sietokyky? Kyllä, sanotaan, että parin kuukauden aikana, niin vahvastikin väheni se, 
että tasamaallakin kun käveli, niin se alkoi olla tuskaa. Muutama sata metriä, niin piti hui-
lia. Sitä alkoi tietoisesti välttämään rasitusta, että alkoi etsimään helpompia reittejä, ettei 
välttämättä mennyt suorinta, jos siinä oli ylämäki. Mielummin kiersi tasamaalta… Jaksamat-
tomuus ja väsymys? Kyllä varmaan. Mutta se on fyysisellä puolella. Välillä kipu tuntui kuin 
olisi ahdistava, palanen rinnassa… välillä se pisti ja että säikähti, silloin piti istua ja odot-
taa, että meni ohi.”                                              (vastaaja 5)  
 
Haastateltaville oli jokaiselle näytetty sairaalassa sydämen kuva ja selitetty sydämen toimin-
ta. Samoin heille oli kerrottu sepelvaltimotaudista sairautena, sen oireista ja ilmentymismuo-
doista.  Hoidon merkityksestä, hoidon etenemisestä ja rajoituksista oli kerrottu pääpiirteit-
täin. Vähäinenkin ohjaus näytti olleen haastateltaville tärkeä omahoitovalmiutta parantava 
tekijä. (2. Ymmärtää sairastumisensa syyn) 
 
”Kyllä siitä jotakin on sanottu… Mä olen itse kuvitellut, että se on ihmisen elimistössä yksi 
tärkeimpiä instrumentteja. Ja, jos se rupeaa temppuilemaan, niin siinä käy hullusti. Sen 
tehokkuus on ihan käsittämätöntä, miten paljon verta se pumppaa päivässä lävitse”                                                         
                   (vastaaja 3)                                                                                         
 
Haastateltavat olivat saaneet ohjausta sydämen toiminnasta sekä sepelvaltimotaudista.  Oh-
jauksen apuna oli käytetty kuvien lisäksi mallia sydämestä. Pallolaajennus hoitotoimenpiteenä 
oli käyty neljän haastateltavan kanssa lävitse. (3. Sydämestä on näytetty kuva ja selitetty 
sydämen toiminta) 
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”Joo, ja sitten kävi sellainen erikoishoitaja… rouva, jolla oli pari kuulijaa mukana. Ja kaikki 
mallit, sydämenkuva ja muut mukana. Hyvin tarkkaan selostettiin tämä pallolaajennus toi-
menpiteenä. Siellä ujutettiin sellainen verkko…”                                      (vastaaja 3)      
 
Tulehdusten ehkäisystä ja hoidosta haastateltavilla oli omaa tietämystä koskien säännöllistä 
suuhygienian hoitoa ja hammaslääkäri kontakteja. Erityistä ohjausta koskien suuhygieniaa ja 
sen hoitoa, he eivät osanneet sanoa saaneensa. Silti jokaisella haastateltavalla voitaneen 
sanoa olleen hyvät tiedot suun hygienian hoitamisen tärkeydestä ja näin ollen omahoitoval-
miuden olleen hyvä.   (4. Tulehdusten ehkäisy) 
 
”Suun hygieniaan tulee kiinnittää huomiota, koska se voi elättää sellaista bakteerikantaa 
tuolla suussa, josta voi olla erittäin suuria haittoja ja vaikutuksia sydämelle.”     (vastaaja 3) 
 
Opitulla tavalla oli myös suuri merkitys sille, että haastateltava suoritti säännöllisesti ham-
maspesut ja huolehti suun hygieniasta. Tällöin omahoito toteutuu vaikka tekemisen taustoja 
ei välttämättä ymmärrettäisikään.  
 
”Kyllä mä tiedän, että täytyy. Ja huolehdin siitä. Mä pesen nämä mun hampaat joka 
ruokailun jälkeen… ne jota mulla on. Ja aina illalla ennen nukkumaan menoa. Emmä tiää 
muuten, mutta ku terveydellisistä syistä ja siihen oppinut. Mulla meni omat hampaat jo 
parikymppisenä.”                                                                                                (Vastaaja 2)
           
5.2.2 Terveyden edistäminen ja riskitekijöiden ehkäisy 
 
Sepelvaltimotaudille altistavista riskitekijöistä haastateltavista kaikki osasivat mainita tupa-
koinnin, verenpainetaudin, diabeteksen, sukurasitteen, ylipainon, liikunnan puutteen, stressin 
ja runsaan alkoholin käytön. Yhtä vastaajaa lukuun ottamatta myös kohonnut kolesteroli osat-
tiin mainita riskitekijäksi. Lisäksi kolme vastaajaa mainitsi riskitekijäksi epäsäännölliset elä-
mäntavat ja valvomisen. Riskitekijöiden tunnistaminen parantaa potilaan omahoitovalmiutta, 
koska vain riskitekijöiden tiedostamisen kautta elämäntapamuutokset voidaan toteutua käy-
tännössä. (5. Riskitekijät tunnistetaan…) 
 
”Olin siihen aikaan aivan käsittämättömän hullu tupakoitsija, mulla meni 2 ja puoli askia 
päivässä. Ja siitä mä en päässyt mihinkään. Eikä se yksistään ollut pelkästään tupakan, niko-
tiininhimoa vaan se oli tapa. Kun mä jouduin puhelimella soittamaan työasioita, niin mun oli 
pakko sytyttää sitä ennen tupakka ja vasta sen jälkeen pyörittää numero, jotta mä ylipää-
tänsä tiesin, mihinkä mun pitää soittaa. No niin, Mä lopetin kerralla vuonna 1974 uudenvuo-
den yönä. Enkä ole yhtään tupakkaa sen jälkeen huulilleni laittanut. Se on niin, että jos en 
olisi lopettanut, niin tätä haastattelua ei tehtäisi.”                                         (vastaaja 3) 
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”Diabetes? Kait se ois… Tiedän, mitä se on, kun ei ole kuin pari vuotta, kun kaveri kuoli.”
                    (vastaaja 2) 
 
”Kyllä se (sukurasite) on meillä ainakin ollut verenpaine. Vanhemmilla, siskoilla… meitä on 
kaikkiaan 8 ja kaikissa taitaa olla verenpaine.”                (vastaaja 4) 
 
”On se ylipaino varmaan… mutta kait mullakin on mittaan nähden ylipaino.”     (vastaaja 2) 
 
”Liikunnan puute? Väitetään, että on. Mutta olen ollut kovin liikkuvainen ihminen 
nuorempana. Siihen liittyy nämä loppuun kuluneet polvet.”             (Vastaaja 4) 
 
”Stressi? Kyllä, jos sitä vain on tarpeeksi.”                                    (Vastaaja 5) 
 
”Alkoholi? Mutta jätän pienen varan siihen, ettei sitä tarvitse kokonaan jättää. Kun mä tästä 
toivun, niin kyllä aijon vielä pienen snapsin ottaa joku ilta.”                              (Vastaaja 3) 
 
”Muu mikä? Kaipa se on kaikkien yhdistelmä ja epäsäännöllinen elämä muutenkin. Nukutaan 
vähä. Joka on taas seurausta siitä, että kaljotellaan ja mennään sen kautta… ruokailut on 
mitä sattuu ja syödään epäterveellisesti.”                                    (Vastaaja 5) 
  
Haastateltavat olivat aiemmin tupakoineet, mutta lopettaneet useampi vuosi aiemmin. 
Kokivat selkeästi ja ilmaisivat sen, että tupakoinnin lopettaminen on ollut terveyttä edistävä 
tekijä, jolloin potilaiden voidaan katsoa voimaantuminen oman terveytensä edistämiseksi. 
Erikseen tupakoinnin riskeistä sepelvaltimo-  tautipotilaalle he eivät osanneet kertoa.  
(6. Tiedostaa tupakoimattomuuden pelastaneen) 
 
”En ole lopettanut, olen ollut 16 vuotta tauolla. 25 vuotta ehdin polttaa… loppuajalla meni 
keskimäärin 2 askia päivässä… Se kardiologi sanoi, joka teki tuon tutkimuksen eilen, niin 
sanoi, että lopettaminen on pelastanut mun henkeni.”               (vastaaja 5) 
 
Ylipainosta ja painonhallinnasta haastateltavien kanssa oli käyty keskustelua sairaalassa.  
Sairastumisen kautta haastateltavat kokivat, että painonpudotus on osa sairauden hoitoa ja 
vähentämällä painoaan he voivat itse vaikuttaa omaan jaksamiseensa. Jälleen potilaan itse 
kokema oivallus ylipainon merkityksestä terveyttä huonontavana tekijänä voidaan katsoa saa-
neen aikaan voimaantumisen kokemuksen. (7. Motivaatio painonpudotukseen)  
 
”ja.. toinen  ihan yhtä kova, tärkeä kriteeri on painon pudotus. Tänä kesänä olen saanut 
nipistettyä 4kg ja veikkaan, että täällä on pudonnut toinen 4kg. Koska pahimmillani olen 
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painanut 137kg .. ja eilen aamulla painoin 121kg. Mutta se on jo pidempi aikainen… Sen ver-
ran voin itteeni kehoa, että osaa laittaa ruokaa ja aika hyvää –Ja sehän näkyy..”                                            
                     (vastaaja 3)         
5.2.3 Lääkehoito 
 
Neljällä haastatelluista käytössä oli lääkärin määräämiä, säännöllisesti otettavia lääkkeitä 
ennen sairaalaan tuloa. Kaikille haastateltaville oli sairaalassa aloitettu useampi lääke, joiden 
käyttö tulisi jatkumaan myös kotiutuksen jälkeen.  Haastateltavien omahoitovalmiutta olisi 
parantanut se, että heillä olisi ollut kokoajan käsitys siitä, mitä lääkkeitä heille on sairaalassa 
annettu ja mitä muutoksia siihen tulisi ennen kotiutusta. (8. Lääkkeiden säännöllinen käyttö 
lääkärin ohjeiden mukaan) 
 
” Marevan on tietysti yksi. Sitten on Digoxin, Sotacor.. sitten on vielä Diformin diabetekseen 
ja sitten Crestor, joka on kolesteroli lääke. Eiköhän ne siinä tarkkaan ole.”          (vastaaja 4) 
 
”Kolmea lääkettä sanoivat, että alan syömään. Nitro, asperiini ja beettasalpaaja. Annoksia 
en vielä tiedä.. sekä en vielä tiedä, miten niitä pitää sitten päivässä ottaa. Se voi olla hyvä, 
että on annostelija käytössä, että muistaa ottaa lääkkeet oikeaan aikaan vaikka nuori tässä 
vielä on.”                                           (vastaaja 5) 
 
Jokainen potilaista tiesi ja osasi mainita lääkeannostelijan. Kolmella haastateltavista dosetti 
oli ollut jo kotona käytössä ennen sairaalaan joutumista. Jokainen haastateltava piti 
lääkkeiden jakoa dosettiin turvallisena lääkehoidon toteutuskeinona. Vedottiin muistamiseen 
ja oikean annostelun toteutumiseen.  Dosettiin tehty jako koettiin hyväksi omahoidon 
toteutuskeinoksi. (9. Turvallinen lääkehoito) 
 
”Kyllä käytän. Jo pidemmän aikaa. Se on siitä mukava, että siihen on annosteltu… vaikka 
siinä on vitamiinit ja muut… ne ovat siinä samassa kaikki. Mutta helpottaa muistia. Jos niitä 
purkkeja on vain rivissä, niin menee äkkiä sekaisin, onko ottanut tuota ja tuota.”                                              
                     (vastaaja 1) 
 
Haastatellut, joilla oli ennestään esim. kolesterolilääkitys, osasivat mainita, että he olivat 
saaneet lääkäriltä B-lausunnon Kelan lääkekorvausta varten. Useimmille kuitenkin koko lääke-
korvausasia oli outo eikä heille ollut sairaalassa vielä kerrottu asiasta mitään.  Potilaitten 
kokemusta oman lääkityksensä hallitsemisesta ja selviytymisestä sen hoitamisesta olisi paran-
tanut enempi ohjaus lääkekorvausasioista ja näin ollen voimaantumisen kokemus turvallisen 
lääkehoidon toteuttajana olisi parantunut. (10. B –lausunnon tarve) 
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” Kyllä johonkin. Mutta älä kysy, että muistaisin mihinkä. Käytössä oleviin lääkkeisiin on 
joihinkin korvaus. Uusi B-lausunto täytyy varmaan kysyä.”                                  (Vastaaja 4) 
   
5.2.4 Arjessa selviytyminen 
 
Liikunnan aloittaminen toipumisvaiheessa tulisi aloittaa sydäninfarktin jälkeen 6-8 viikkoa 
sairastumisesta ja pallolaajennuksen jälkeen 2-4 viikkoa (liite 3b). Haastateltavat eivät osan-
neet sanoa tarkkoja aikamääriä milloin ja miten voimakasta liikuntaa voisivat harrastaa kotiu-
tumisen jälkeen. Monella potilasta oli aktiiviliikkujan tausta, mutta viime vuosina säännölliset 
liikuntaharrastukset olivat jääneet vähemmälle. Osasivat mainita liikkumista rajoittavaksi 
tekijäksi kivun. Liikunnan aloittamisen suhteen omahoito keinoja oli ja niitä osattiin luetella 
useita. (11. Kipu on liikkumisen mittari) 
 
”No tietysti, jos se ei tunnut hyvältä. Kyllä se kehokin tietää, milloin se rupeaa tökkimään. 
Olen nuorempana sen verran urheillut, että tietää milloin raja tulee vastaan, että eiköhän 
se tässäkin päde. Eli, jos ei tunnu hyvältä, on parempi lopettaa.”                                                                                       
(Vastaaja 5) 
 
”Ei varsinaisesti… eri liikuntasuorituksia. Mutta liikunnasta yleensä. Näissä esitteissäkin oli, 
että mitä, millä tavalla kuluttavaa ja tehokasta mikäkin liikuntalaji on… ja meikäläiselle 
tietysti ei mikään squash, taikka vastaava… punttisali… taikka juoksu tai muu ei sovi. Vaan 
pitää olla hieman rauhallisempaa.. ja säästyisi nivelet jonkinlaisessa kunnossa. Mutta, että 
paljonhan niitä on, mitä voi tehdä… tykkään hiihtää, jos vaan Etelä-Suomeenkin tulisi lunta 
joskus…”                                                                                                           (Vastaaja 1) 
 
Kolme haastateltavista kertoi ruokailutottumuksilla olevan merkitystä sairauden etenemiseen 
ja hoitamiseen. Aikoivat muuttaa ruokailutottumuksiaan, jolloin voimaantumisen voidaan 
katsoa tapahtuneen. (12. Ruuan vaikutus terveyteen) 
 
”Kyllä mun on ihan pakko kahdesta syystä: ensimmäinen on ruuan vaikutus terveyteen ja 
toinen ihan yhtä kova, tärkeä kriteeri on painon pudotus..”                                 (vastaaja 3) 
 
Omahoitovalmius oli hyvä niillä potilailla, jotka olivat yrittäneet muuttaa ruokavaliotansa 
vähärasvaisemmaksi ja kasvis painotteisemmaksi jo ennen  sairaalaan joutumistaan.  
 
”Kyllä voi. Jo aikaisemminkin olen syönyt… käyttänyt kevyt levitteitä, margariinia. Juustois-
sa on ollut 15-17%, ja sitten on ollut kalaa, broileria. Lihaa oikeastaan harvemmin. Vaaleaa 
leipää ei ollenkaan, tummaa leipää tai sekaleipää, monivilja leipää. Alkoholiakin olen vähen-
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tänyt, ei juuri ollenkaan… vain viiniä. Tupakoinut en ole… 36 vuoteen… Ja sitten salaattia, 
tomaattia, kurkkua, kaalia, porkkana raasteita. Kaikkea sellaista.”                 (Vastaaja 1)   
 
Jokainen haastateltava mainitsi tärkeäksi päivittäisen kotona selviytymisen tekijäksi tukiver-
koston. Kolmella haastateltavista tärkein tuki tuli omalta vaimolta, yhdellä tyttäreltä ja yh-
dellä haastateltavalla oli joku muu taho. Tukiverkoston olemassa olo vahvisti potilaitten oma-
hoitovalmiutta sekä voimaantumisen kokemusta. (13. Tukiverkosto kotona; selviytyy puolison, 
lasten tai muun avun turvin kotona asumisesta) 
 
”Kyllä se naisystävä auttaa välillä, mutta hänellä on omat ongelmansa ja oma koti… 
kotisairaanhoito käy, kun lapset eivät ole lähellä. Tyttö kyllä soittelee päivittäin, mutta 
hänkin on perheellinen… ei tietenkään alvariinsa… vaikka usein käykin täällä.”    (Vastaaja 2) 
 
Neljä haastateltavista oli jo eläkkeellä ja kahdella heistä oli kesäpaikat, joissa olivat tottu-
neet tekemään raskaita fyysisiä töitä. Jokainen oli valmis ottamaan sairauden asettamat ra-
joitukset omalle fyysiselle suorituskyvylle. Omahoitovalmius parani, kun potilas tiedosti mah-
dolliset fyysiset rajoitukset, vaikkakin kokivat tarvitsevansa hieman lisää ohjausta aiheesta. 
(14. Valmius huomioimaan sairauden aiheuttamat rajoitukset työkyvylle). 
 
”… että nyt kuukauden ajan vähän niin kuin säästöliekillä liikenteeseen, ettei lähde ihan 
täysillä riuhtomaan. Senhän nyt sanoo nyt talonpoikasjärki, että järki käteen… oli tämä sen 
verran vakava asia… etten mä lähde tämän kanssa leikkimään yhtään. En ole vielä niin 
kyllästynyt elämääni.”                                           (Vastaaja 3) 
 
Haastatelluiden potilaiden luona ei ollut käynyt sosiaalityöntekijää eikä heitä ollut sairaalassa 
muutoin ohjeistettu siitä, mistä he voisivat jatkossa hakea esim. lääkekorvausta lääkkeistä. 
Ohjausta sosiaaliturvaan ja lääkekorvausasioihin olisi tarvittu enemmän, jotta potilaitten 
omahoitovalmius olisi parantunut. (15. Potilaat osasivat mainita Kelan ja sosiaalitoimiston) 
 
”Sosiaalitoimisto ilmeisesti… eikö Kelan toimisto… Olen niin vähän joutunut itse turvautu-
maan näihin palveluihin. Ainut on Kela, jonka kautta olen itse joutunut näitä korvauksia tai 
jotain hakemaan. Sosiaalitoimisto?”                                                                   (vastaaja 1)  
 
Jokainen haastateltava koki henkisen läheisyyden vastakkaiseen sukupuoleen tärkeämmäksi 
kuin fyysisen puolen. Potilaiden kokemusta selviytyä sairaudesta ja voimaantumisen kokemuk-
seen vaikutti paljolti se, ettei tarvitsisi olla yksin.  Hoitajat eivät olleet ottaneet puheeksi 
potilaiden kanssa intiimiä kanssakäymistä ja siihen liittyviä huomioitavia tekijöitä. (16. Psyyk-
kinen läheisyys tärkeää) 
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”Ja kyllä vaimo on tiennyt näistä mun oireista kokoajan. Joskus olen hänelle vitsaillut, että 
eikös olisi hieno tapa lähteä… niin hän on sanonut, ettet edes ajattele sellaista.”                                                                   
                    (Vastaaja 5) 
 
”…mennä sinne nettiin. Jos ei muuten, niin voisi kysellä… oisko siellä joku tämmöinen 
samanlainen.. toista sukupuolta oleva, joka tuntisi itsensä kamalan yksinäiseksi. Saisi jonkun 
juttelu kaverin…”                                                      (Vastaaja 3)  
      
5.2.5 Kotihoito-ohjeet 
 
Haastatelluilla oli vahva kokemus siitä, että turvallinen elämä kotona kotiutumisen jälkeen on 
mahdollista saadun ohjeistuksen perusteella sekä sen tiedon varassa, että tukiverkosto auttaa 
tarvittaessa.  Voitaneen siis sanoa, että potilaan kokemus kotona selviytymisestä perustuu 
voimaantumisen kokemukseen, jota sairaalassa annettu ohjaus tukee.  
(17. Luottamus omaan selviytymiseen) 
 
”Omasta mielestä olen valmis lähtemään kotiin, vaikka olen siellä sitten yksin. Mutta siinä 
on kuitenkin hyviä naapureita seinän takana, asun kerrostalossa. Tytär on kännykällä yhte-
ydessä ja on puolen tunnin matkan päästä paikalla, jos hätä on. Luotan siihen, että mä tulen 
toimeen…”                                     (Vastaaja 3) 
 
Potilaat, jotka olivat kotiutumassa samana päivänä tai seuraavana päivänä eivät osanneet 
nimetä nitroa nopeaksi avuksi äkillisesti uusiutuvaan rintakipukohtaukseen. Ainoastaan 
osastolla ohitusleikkaukseen odottava potilas osasi mainita nitron osaksi toimenpiteitä 
äkillisen kivun ilmaantuessa. Nitroa lääkityksen omahoito keinona ei tunnettu.  
(18. Nitron käyttö epäselvää, pikaohje ei tiedossa) 
 
”Emmä tiedä. Kun emmä tiennyt tätäkään. Kun ei ole tullut sairastettua  tämmöisiä…” 
                                     (vastaaja 2) 
 
Haastateltavat arvioivat, mikäli kotona oireet uusiutuisivat, he soittaisivat suoraan ambulans-
sin. Heille ei ollut tietoutta siitä, että: ”Jos oireet uusiutuvat pallolaajennuksen tai ohitus-
leikkauksen jälkeen puolen vuoden kuluessa, potilas voi ottaa yhteyttä sen sairaalan sydän-
tutkimusyksikköön, jossa toimenpide on tehty (Liite 3b).  Tietoa siitä, miten toimia uudessa 
akuuttitilanteessa ei ollut haastateltavilla, jolloin kokemusta tilanteen hallinnasta ja voi-
maantumista ei pystynyt tapahtumaan. (19. Oireiden uusiutuessa soitto 112) 
 
”Tiedän. Soitan ambulanssin ja kerron, että TOSI kovasti koskee. Ja mielellään Meilahteen 
heti.”                                                                                  (Vastaaja 1) 
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Kuoleman pelko sekä tieto onnistuneista hoitotoimenpiteistä, sai jokaisen potilaan tahtomaan 
sairaudesta selviytymistä ja loi perustaa omahoidon aloittamiselle.  
(20. Tahto selviytyä sairaudesta) 
 
”Näillä näkyvin, hyvällä mielellä. Tämä hoituu… nää kaikki prosessit.. sydänleikkaukset ja 
pallolaajennukset –ja kaikki ovat hieman hirvittäneet, kun mennään sörkkimään sinne ja mitä 
kaikkea, että siinä oikeen tapahtuukin… mutta olin yllättänyt, että kaikki meni kivuttomasti 
ja hyvin meni.”                                                                                 (vastaaja 1) 
 
Haastatellut potilaat vastasivat kaikki myönteisesti kysymykseen:” Koetteko annetun 
ohjeistuksen perusteella selviytyvänne kotona?”  Potilaitten näkemykset omista omahoitoval-
miuksistaan olivat vahvat. (21) 
 
” Kyllä uskon näin. Ohjeistus oli riittävä, kun vielä saan lääkitykset ja muut kaikki ohjeet 
huomenna. Jatkoseuranta ja muut.”                                                                  (Vastaaja 3) 
 
5.2.6 Jatkohoidon ja kuntoutuksen järjestäminen 
 
Haastateltavat potilaat eivät osanneet kertoa kutsuuko jatkohoitopaikka  kontrolliin vai pi-
tääkö heidän itsensä varata aika –ja mihin.  Kaikilla haastateltavilla oli kuitenkin tiedossa 
oman terveysaseman ja omalääkärin sekä mahdollisen omahoitajan yhteystiedot.  Terveys-
asemien yhteystiedot paransivat potilaitten omahoitokeinoja. Mutta neuvontaa siitä, milloin 
ja kehen tulisi ottaa yhtyettä, ei ollut annettu, jotta potilaiden omahoitovalmius olisi paran-
tunut. (22. Yhteystiedot omalle terveysasemalle ja omalääkärille) 
 
”Mä nään lääkärin silloin, kun tilaan ajan ja haluun. Täällä ei ole vielä ohjeistettu….” 
                                               (vastaaja 2) 
 
Haastateltavista kolme oli kotiutumassa pian haastattelun jälkeen, yksi seuraavana aamuna ja 
yksi vasta tulevan leikkauksen jälkeen. Kotiutuksen läheisyydestä huolimatta haastateltavat 
odottivat saavansa lisää tietoutta lääkityksestään sekä jatkohoitosuunnitelmistaan. Voimaan-
tumisen kokemus  annetun kotiutusohjauksen jälkeen ei tullut esiin.  
(23. Lopulliset kotiutusohjeet saamatta) 
 
”En tiedä. Ehkä kotiutusohjeistuksen yhteydessä….Kun vielä saan lääkitykset ja muut kaikki 
ohjeet huomenna. Jatkoseuranta ja muut...Mutta oletan, että nämä kaikki mulle selitetään, 
ennen kuin päästävät pois. Ja syytä onkin panna paperille, kun ei niitä ymmärrä tai muuten 
muista. Olenhan syönyt lääkkeitä täällä kourakaupalla, niin kuin varmaan muutkin potilaat.”                
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                     (vastaaja 3) 
 
Haastateltavista kolme esitti arvion siitä, että osallistuminen infarktipotilaitten ohjausryh-
mään olisi tarpeen. He olettivat, että ryhmissä käydään tarkemmin sairauden hoitoon liittyviä 
asioita lävitse. Sairauden hoitamisen omahoito keinoja kaivattiin lisää.  
(24. Infarktipotilaan ohjausryhmälle tarve)  
 
”Olen karsastanut noita ryhmiä. Mutta ei minulla ole niitä vastaan mitään           (vastaaja 4) 
 
Jokainen haastateltavista oli sitä mieltä, että ruokavalioryhmään osallistuminen ei ole 
tarpeen. Osa saattaisi harkita osallistumista, mutta uskoivat kuitenkin itse voivansa tehdä 
tarvittavat ruokavaliomuutokset. Potilaitten ruokavalio muutokset viestittävät uskosta omiin 
omahoito keinoihin. (25. Osaavat itse tehdä tarvittavat muutokset ruokavalioon) 
 
”En ole varma. Uskoisin, että löydän omatoimisesti nämä ruokavalio-ohjeet.”      (vastaaja 1) 
 
Jokaiselle haastateltavalle oli annettu sydänhoitajan yhteystiedot ja ohjattu ottamaan sydän-
hoitajaan (Minna Pellikka) yhteyttä kotiutumisen jälkeen. Samoin Espoon sydänyhdistyksestä 
oli käynyt henkilöitä osastolla tapaamassa potilaita. Potilaat kokivat tiedon sydänhoitajan ja 
erilaisten sydänyhdisten olemassa olosta omahoitovalmiutta parantava, koska heillä olisi 
mahdollisuus saada lisää neuvontaa ja tukea eri paikoista. (26. Ohjeet ottaa yhteyttä sydän-
hoitajaan kotiutuksen jälkeen). 
 
”En tiedä… Tai ehkä sydänhoitajalta, jolta tuli semmoinen lappu.. on joku toimisto, jossa ne 
kokoontuu muutaman kerran viikossa. Teitä on ollut niin monta, ettei pysy mielessä, mitä 
kaikkea on puhuttu.”                                     (vastaaja 3) 
 
Myös osallistumista sosiaalisiin yhteisöihin, järjestö- ja yhdistystoimintaan pidettiin tärkeänä 
omahoito keinona henkisen hyvinvoinnin kannalta. (27. Osallistuminen yhdistystoimintaan 
tärkeää henkisesti) 
 
”Meikäläisen iässä tulee mieleen, että pitäisikö johonkin eläkeläisryhmään kuulua, jossa olisi 
säännöllisiä tapaamisia ja jonkinlaista toimintaa. Sillä tavalla voisi olla elämässä mukana 
enempi varsinkin talviaikaan… kun pyörii vaan siinä kotinurkilla…”                       (Vastaaja 1) 
 
5.2.7 Annettu kirjallinen materiaali 
 
Haastateltavat kokivat jaetun kirjallisen materiaalin parantaneen heidän omahoitovalmiut-
taan, koska materiaaleista saadun tiedon avulla pystyivät paremmin ymmärtämään omaa sai-
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rauttaan sekä sen hoitamista. (28. Esitteistä saatu tieto lisää ymmärrystä omasta sairaudesta 
ja sen hoitamisesta) 
 
Haastateltavat kertoivat saaneensa kirjallista materiaalia sairaalassa ja  edelleen kotona luet-
tavaksi: ”Tietoa  pallolaajennuksesta,  esitteen   punktiokohdan hoitamisesta, sydänyhdistyk-
sen  esitteen sekä tervetuloa leikkaukseen” –esitteet. Yhdelle potilaalle oli annettu kopio 
viimeisimmästä sydänfilmistä (EKG). Lisäksi he kaikki olivat saaneet Espoon terveysasemien 
yhteystiedot kirjallisina.  (29. Kirjalliset ohjeet auttavat hyväksymään sairauden) 
 
”Tietoa pallolaajennuksesta. Tässä oli paljon tietoa toimenpiteestä. Sitten on sosiaaliturvas-
ta ohjeita. Viimeinen sydän käyrä (EKG). Ymmärsin niin, että ei ole huono asia, että vaikka 
pitäisi tätä mukana… vähän niin kuin matkakorttina, jos joutuu muulla paikkakunnalla hoi-
toon. Sitten on vielä (esite)… jossa kerrotaan punktiokohdan sulkumenetelmästä, joka suo-
neen laitetaan… tämmöinen ankkuri… Sepelvaltimotauti –Sydäntautiliiton esite. Nämä kaikki 
kirjaset saa sairaalasta mukaan.”                                                                        (Vastaaja 1) 
 
”Sydäntautiliiton esite sepelvaltimotauti. Tervetuloa leikkaukseen.. Sitten se A4 sivu 
puhelinnumeroita ja sitten vielä jotain muuta. En muista nyt kaikkia…”               (vastaaja 5) 
 
5.3 Jatkohoitosuunnitelma ja jatkohoitopaikka 
 
Potilas haastatteluiden avulla kerättiin kuvaavaa tietoa siitä, minne potilas oli ohjattu hakeu-
tumaan jatkohoitoon ja tunsiko potilas oman jatkohoitosuunnitelmansa.  
 
Tulokset on esitelty uuden potilasohjauslomakkeen (liite 3a) mukaisessa teema järjestykses-
sä. Yhdistelmätaulukossa ”Jatkohoitosuunnitelma-jatkohoitopaikka” (kuva 4) on havainnollis-
tettu sairaalassa annetun ohjauksen määrä potilaan näkökulmasta suhteutettuna. Lisäksi on 
ilmaistu, mitä käsitettä on analyysissä pelkistetyllä ilmaisulla kuvattu. Kuvassa 4 viittaava 
pelkistetty ilmaisu on merkitty () –merkein. 
 
5.3.1 Taustatietoa potilaitten hoitosuhteista 
 
Kaikilla haastateltavista oli ennen sairaalaan joutumistaan ollut hoitosuhde omalle terveys-
asemalle tai työterveyshuoltoon. Haastateltavat kokivat, että heidän hoitonsa toteutuu julki-
sessa terveydenhuollossa asiakaslähtöisesti ja he luottivat siihen, että saivat parasta mahdol-
lista hoitoa vaivoihinsa. (1. Hoitosuhde perusterveydenhuoltoon olemassa ennestään) 
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”Mulla oli aiemmin tilattu… mä olin aiemmin käynyt kokeissa tuolla terveysasemalla… joo, ja 
mä olin menossa kuulemaan tuloksia.. mutta, kun mä ennen kävelin matkan 15min, niin mul-
la nyt meni siihen tunti. Mä en pystynyt, kun tähän rintaan alkoi koskea.”      (Vastaaja 2) 
 
”Joo, tiedän. Sydäninfarkti. Siinä oli tavattoman pienet oireet… niin etten mä silloin voinut 
kuvitella, että se olisi ollut sydänkohtaus. Se oli sellaista yöllä ilmenevää lievää hengena-
hdistusta, mutta mihinkään ei sattunut. Seuraavana aamuna menin vaan… soitin omalle lää-
kärille terveyskeskukseen ja hän kyseli multa, mitä varten soitan. Sanoin, että mä haluaisin, 
että musta otettaisiin täydellinen verenkuva pitkästä aikaa ja keuhkot katsottaisiin. Se taas 
johtuu siitä, että mun vaimo kuoli keuhkosyöpään ja se on vähän niin kuin kauhea kammo 
sitä kohtaan.. eikä niin vähääkään. Sitten omalla autolla ajoin sinne ja ne otti sydänfilmiä. 
Keuhkokuvat, joista todettiin sellaisia asioita, että lääkäri passitti minut suoraan ambulans-
silla tänne. Ja täällä se sitten alkoi selviään, mikä äijällä on.”  (Vastaaja 3)  
 
Haastateltavista neljä kertoi läheisten ihmisten tuen olevan tärkeää sairauden kohdatessa ja 
sen kanssa selviytymisestä arjessa.  Perhekeskeisyyttä pidettiin tärkeänä jaksamisen kannalta 
myös jatkohoidossa.  
 
”Ollaan keskusteltu vaimon kanssa, kun tässä ollaan kuitenkin oltu jo yli 30 vuotta 
naimisissa. Olen aina sanonut, että ystäväksi lasken sellaiset ihmiset, oille pystyn kertomaan 
ihan mitä vaan… Mä olen sanonut, että vaimo on mun paras ystävä..”                  (Vastaaja 5) 
 
 
 
 
5.3.2. Tieto sairaudesta ja sen hoidosta 
 
Jatkohoidon kannalta potilaat osasivat mainita, miksi säännöllinen suun ja hampaiden puhdis-
tus on tärkeää infektioiden torjumisen vuoksi. Asiakaslähtöinen näkökulma olisi vaatinut lisää 
ohjausta haavojen ja infektioiden hoito-ohjeiden muodossa. Influenssarokotuksen merkityk-
sestä potilaille ei ollut puhuttu osastolla. (2. Bakteeri-infektioiden riskit sydämelle) 
 
“Sehän pitää hoitaa aina. Mutta sehän liitty sydämen toimintaan. Kyllä se pitää hoitaa. On 
sitten asia erikseen laiskuus...Meillä on oma hammaslääkäri, mutta ei hän ole ottanut pu-
heeksi sen tarkemmin, mitä ja millä tavalla. On pitänyt ilmeisesti yleissivitykseen 
kuuluvana, että suu hoidetaan hyvin.”                           (Vastaaja 4) 
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“Alkuun pitää varoen liikkua, ei ponnistaa... Eli sillä tavoin on annettu ohjeita, että ei 
mitään kyykkyhyppelyä pidä mennä. Semmoisesta ei ole ollut puhetta, että sitä pitäisi 
suihkutella tai muuta. Jos se vuotaa, niin sitten täytyy vaihtaa lappua ja suihkutella, mutta 
ei muuten siinä ei pitäisi olla mitään.”                                                                (Vastaaja 1) 
 
5.3.3 Terveyden edistäminen ja riskitekijöiden ehkäisy 
 
Haastateltavista yhdellä ei ollut lainkaan perustietoa siitä, mitä kolesteroli lainkaan on ja 
mitä vaikutuksia sillä on ihmisen terveydelle. Asiakaslähtöisestä näkökulmasta katsottuna 
potilas olisi tarvinnut perustason ohjausta omasta sairaudestaan ja sen aiheuttaneista syistä. 
(3. Potilas ei tiedä, mitä kolesteroli on) 
 
“Emmä tiedä siitä... En mä tiedä... Kaikki vaan puhuu siitä. Mitä se on?”             (Vastaaja 2) 
 
Kaikille haastateltaville termi Metabolinen oireyhtymä (MBO) oli etäisesti tuttu, mutta kukaan 
haastatelluista ei pystynyt kertomaan siitä tarkemmin. Metabolisen oireyhtymän määritel-
mällä tarkoitetaan (liite 3b) yhteistekijöitä, jotka koostuvat keskivartalolihavuudesta, veren 
kohonneesta triglyseriini arvosta, kohonneesta verenpaineesta sekä kohonneesta plasman 
paastosokeri arvosta tai jos aiemmin on diagnosoitu tyypin 2 diabeetes. Asiakaslähtöisestä 
näkökulmasta potilaiden tietoutta sairaudesta tulisi lisätä ohjauksella jo ennen kotiutusta. (4. 
Perustietoa MBO:sta ei ole tarpeeksi) 
 
“En, mutta se tuli näissä kirjasissa esiin.”                                      (Vastaaja 4) 
 
Haastateltavat mainitsivat kaikki turhan rasituksen välttämäisen ja liikunnan hiljalleen aloit-
tamisen sairaalasta kotiutumisen jälkeen.  He tiedostivat, että päivittäinen liikunta on myös 
hyötyliikuntaa, kuten kaupassa ja asioilla käynti, johon täytyy tarvittaessa pyytää apua. Per-
hekeskeisyyden näkökulma näkyy siinä, että ovat olleet valmiita kuuntelemaan omaistensa 
neuvoja ja vähentäneet kuormitusta. (5. Ikääntymisen vaikutukset huomioitava) 
 
“Elämisen yliampuminen. Vaikka, mitä nyt tekee ja harrastaa niin, kyllä se talonpoikasjärki 
pitäisi ilmoittaa, että hellitä ukko hieman. Eihän yli 75-vuotiaan pitäisi kuvitella olevansa 
enään 3-kymppinen.”                               (Vastaaja 3) 
 
“Paluu metsätöihin mökillä...ensi keväänä... tarkoitus on, että itse teen. Meillä on siellä 
pari isoa kuusta ja koivua, joista on tarkoitus tehdä klapeja. Ja sitten on paljon 
siivottavaa... mutta vasta keväällä.”                                                           (Vastaaja 1) 
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5.3.4 Lääkehoito 
 
Ennen sairaalaan joutumistaan potilaat olivat käyttäneet erilaisiin oireisiinsa lääkkeitä, joita 
lääkäri ei välttämättä ollut heille määrännyt. Oireet olivat olleet kuitenkin vaikeat, että 
olivat kuunnelleet omaisia ja/ tai ystävien neuvoja lääkityksen suhteen, mutta eivät olleet 
hakeutuneet lääkäriin saamaan hoitoa ja ohjeita lääkityksestä. Perhekeskeisyys vaikuttaa 
potilaan valintoihin ja toimintatapoihin. (6. Perhe ja ystävät yrittäneet auttaa neuvomalla 
lääkkeiden käytössä) 
 
“En mitään... jos ei lasketa sitä, että olen ottanut jalkakramppeihin magneesium –tabletteja 
viimeisen 4 vuoden ajan aamuisin, niin ei ole tarvinnut yöllä herätä suonenvetokohtaukseen. 
Ja nyt on sitten, kun näitä rintakipuja on ollut, niin viimeisten 3 ja puolen viikon aikana olen 
aamusiin ottanut yhden asperin cardion... Vaimo patisti tai yksi kaveri, joka on 
leikkaussalihoitaja...”                                            (Vastaaja 5) 
 
Haastatellut kertoivat saaneensa sairaalassa runsaasti erilaisia lääkkeitä, mutta mitä lääkettä 
ja mihin vaivaan oli useammalle epäselvää. Asiakaslähtöisestä näkökulmasta ja jatkohoito-
suunnitelman kannalta olisi ollut hyvä, jos potilailla olisi kokoajan ollut tietoa saamastaan 
lääkityksestä. Samoin niillä potilailla, jotka olivat kotiutumassa samana päivänä kuin haastat-
telu tehtiin ei ollut vielä ajanmukaista lääkelistaa hallussaan. (7. Potilas ei ole tietoinen 
omasta lääkityksestään) 
 
“En vielä. Toivon mukaan saan ennen kotiin lähtöä. Se määrä rohtoja, mitä olen täällä 
saanut. Niin putosin kuin eno veneestä.”                                           (Vastaaja 4) 
 
5.3.5 Arjessa selviytyminen 
 
Fysioterapeutin antamaa ohjausta liikkumisen aloittamiseksi arvostettiin kovasti. Etenkin 
haastateltava, joka odotti pääsyä leikkaukseen, odotti fysioterapeutin vierailua.  Asiakas-
lähtöisestä näkökulmasta itsenäisen liikkumisen aloitus vakavan sairauden jälkeen on tärkeää. 
(8.  Fysioterapeutin antama ohjaus) 
 
”Ei ole vielä… Fysioterapeutti tulee kuulemma jo ennen leikkausta kertomaan jotain… miten 
sitä pitää nousta sängystä istumaan ja sellaista. Mutta eiköhän se ole, että aloitetaan pikku-
hiljaa ja katotaan, mitä kestää..”                                        (Vastaaja 5)  
 
Haastateltavista kahdella oli jo ennen sairaalaan joutumista liikkuminen ollut vähäistä muiden 
sairauksien vuoksi. He olisivat toivoneet lisää ohjausta ja mahdollisuutta lainata sairaalasta 
liikkumisen apuvälineitä. Apuvälineiden tarve on potilaasta lähtevää eli asiakaslähtöistä.  
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( 9. Liikkumista tukevien apuvälineiden hankinta) 
 
”Olen tuumannut, jos saisin täällä semmoiset pienet rattaat eli tämmöisen rollaattorin 
kotiin, jollain sopimuksella vaikka kuukaudeksi. Ja, jos se toimii hyvin, on siisti homma, niin 
hankkisin sitten oman…”                                                             (Vastaaja 4) 
 
Varjoainekuvauksessa sekä pallolaajennuksessa olleille haastateltaville ruokavalio-ohjausta oli 
annettu heti toimenpiteen jälkeen. Osastolla ohjausta ei ollut kaikille haastateltaville anta-
maan.  Potilaan tulisi tietää ainakin avain asiat rasvan laadusta ja määrästä, suolan määrästä 
sekä kasvisten, marjojen että hedelmien käytöstä (liite 3b9. Annetun ohjauksen tulisi tapah-
tua asiakaslähtöisesti, yksilöllisistä tarpeista. ( 10. Rasvan ja suola vähentäminen, rasvan laa-
tu, kasvisten ja vihannesten käyttö päivittäin, ihannepaino tavoitteeksi)  
 
”Kyllä tänään viimeksi. Ja eilen se kardiologi puhui ohimennen… rasvaiset ruuat tulee jättää 
pois, joskus voi pitää hellittelypäiviä. Juhannuksena voi syödä jopa pari makkaraa. Muttei 
viikoittain.. Onhan se tiedossa, että sitä (suolaa) pitäisi välttää. Sitä pitäisi käyttää erilaisia 
suoloja kuin tuo tavallinen pöytäsuola on. Merisuolakin on jopa terveellisempää… Sellainen 
20kg olisi hyvä, jos saisi pois. Tosin mä tiedän, että siinä on suuri osa nestettä… Keskiolut 
määrä tulee vähentää. Mutta edelleenkin aijon ottaa Kalvados snapsun silloin tällöin…”
                                            (Vastaaja 5) 
 
Haastateltavat kertoivat vanhojen ruokailutottumusten ja uskomusten olevan syvällä totu-
tuissa toimintatavoissa. Niistä pois oppiminen vaatii aikaa ja keskittymistä.  Voitaneenkin 
todeta, että perhekeskeisyys näkyy siinä, että yksilö omaksuu oman kasvuympäristönsä ja 
perheensä kulttuurin ja toimintatavat kasvaessaan sekä toteuttaa niitä vanhempana luonnos-
taan. (11. Kotona opitut ravintotottumukset vaativat uuden opettelun tarvittaessa) 
 
”No, jotain muuta lihaa… Mutta ihminen on sellainen, mihin se on opetettu. Meilläkin kotona 
ennen vanhaan, niin eihän siellä mitään muuta lihaa syöty kuin sian lihaa. Metsään kun läh-
dettiin, niin se läskiköntti lyötiin paperiin mukaan –miten milloinkin laitettuna ja leivän 
päälle.”                                                 (Vastaaja 2) 
 
Kotona selviytymiseen ja jatkohoidon kannalta haastateltavat totesivat tarvitsevansa toisi-
naan puolison tai lasten apua pysyäkseen liikkumaan kotona ja kodin ulkopuolella. Perheen 
läsnäolosta ja perhekeskeisyydestä mainitsi neljä haastateltavaa. (12. Omaisten apu kotona ja 
kodin ulkopuolella elettäessä sekä liikuttaessa)  
 
”Vaimo on kotona… (lapset) tulee, jos voi… tytär on tietysti vähän huonompi… mutta poika 
tulee, jos vaan pääsee, mutta tuommoinen ukko kuin hänkin. Joutuu olemaan 24h töissä. 
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Mutta kyllä tuolla kesämökillä ja muualla, missä me liikutaan yhdessä, niin mulla on aina 
kantaja tai pystyssä pitäjä vieressä. Sanovatkin, ettet faija lähde mihinkään liikkeelle ilman 
apuja.”                                                                                                               (Vastaaja 4) 
 
Haastatelluista vain kaksi oli autoillut säännöllisesti ennen sairaalaan joutumistaan. Kaksi 
olivat jättäneet jo aiemmin autoilun pois terveydellisistä syistä ja yhdellä haastatelluista ei 
ollut hankittuna ajokorttia.  Ohjausta autoilun aloittamisesta ei ollut ehditty antamaan haas-
tateltaville. Suositusten mukaan autoilun voivat infarktipotilaat aloittaa n.2viikon kuluttua 
sairaalasta pääsyn jälkeen. Pallolaajennuspotilaat muutaman päivän kuluttua, jollei heillä ole 
ollut sydäninfarktia. Ohitusleikkauksen jälkeen autoilun voi aloittaa noin 1-2 kuukauden kulut-
tua tai lääkärin ohjeiden mukaan (liite 3b). Asiakaslähtöisesti ohjeistus autoilun aloittamises-
ta olisi tukenut jatkohoitosuunnitelmaa. (13. Autoileville riittävä ohjeistus) 
 
”Olen minä autoillut aikoinani, mutta ei ole enää korttia. Pitäisi ajaa uudelleen kortti, 
mutta ei minulla ole enää autoakaan.”                                                                (Vastaaja 2) 
 
Jatkohoidon kannalta olisi ollut tärkeää, että haastateltavilla olisi ollut selkeä kuva siitä, 
mistä he voivat hakea sosiaaliturvaan liittyviä palveluita. Asiakaslähtöinen ohjaus olisi ollut 
tarpeellista haastateltaville. ( 14. Potilailla ei ollut selkää käsitystä, mistä saa sosiaaliturvaan 
liittyviä palveluita) 
 
”En tarkalleen tiedä. Jollei se ole Kela, mutta sieltä ei mielestäni kaikkiin kysymyksiin 
vastata. Mutta sanoisin, että Kela.”                                                                    (Vastaaja 3) 
 
Haastateltavista kaikki pitivät tärkeänä paluuta sosiaaliseen elämään mahdollisimman nopeas-
ti kotiutumisen jälkeen.  Potilaat kaipasivat ohjausta siitä, miten nopeasti eri asioita pystyy 
tekemään kotiutumisen jälkeen. Potilaiden henkilökohtainen neuvonta olisi ollut tärkeää ja 
asiakaslähtöistä. (15. Sosiaalisen elämän ja harrastusten uudelleen aloittaminen)  
 
”Lähinnä mua se liikkuminen kiinnostaa, että kuinka nopeasti voin lähteä johonkin paikkaan 
esim. järjestökokoukseen, jos sinne pääsee autolla.. ja jos siellä ei tarvitse seistä kuin pari 
minuuttia…”                                                  (Vastaaja 5) 
 
Omaisten osallistumista jokapäiväiseen elämään pidettiin tärkeänä. Etenkin liikkumisen huo-
nontuessa tietotekniikka koettiin elämää parantavaksi tekijäksi.  Internet tuntui kiinnostavan 
vielä jo eläkeikään ehtineitä, jotka toivoivat löytävänsä kontakteja ja helpottavan itsenäistä 
asioiden hoitamista, kuten pankkiasiat ja laskujen maksu. 
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”Mutta tytär hoitaa tietokoneella sähköpostissa kaikki laskut ja muut. Minulla ei ole tietoko-
netta ja en osaa sitä käyttää. Toiveena olisi hankkia ja opetella… mennä sinne nettiin.”
                                                                                  (Vastaaja 3)  
 
5.3.6 Kotihoito-ohjeet 
 
Haastateltavista kaksi oli kotiutumassa haastattelupäivänä ja kaksi vasta seuraavana päivänä 
sairaalasta. Yhdellä haastateltavista kotiutusajankohtaa ei vielä voitu varmuudella sanoa, 
koska ohitusleikkausta ei ollut vielä tehty. Hänen oletettavissa oleva kotiutumisaika olisi noin 
2 viikkoa leikkauksesta. Haastateltavat olivat odottavalla kannalla, mutta kotiutumassa 
omasta mielestään oikeaan aikaan.  Potilaan kokiessa olevansa valmis kotiin lähtöön on 
toimittu asiakaslähtöisesti. (16. Kotiutusajankohta oli potilaan tiedossa) 
 
”Virallista lupaa en ole saanut. Sellaisia vihjeitä oli… että tänään. Eilen illalla hoitajien 
kanssa oli puhetta, että ne arveli… riippuen nyt tämän hetkisestä lääkärin käynnistä. Näin 
olen ymmärtänyt… Omasta mielestä olen valmis lähtemään kotiin, vaikka olen siellä sitten 
yksin.”                                        ( Vastaaja 3) 
 
5.3.7 Jatkohoidon ja kuntoutuksen järjestäminen 
 
Haastateltaville ei ollut annettu yhdellekään ennen haastattelu ohjausta siitä mihin paikkaan 
ja milloin heidän tulisi ottaa yhteyttä kotiutumisen jälkeen. Sepelvaltimotautipotilaan pilotin 
ohjeistukseen kuuluivat ohjeet hoitajille ohjata potilaat ottamaan yhteyttä omalle terveys-
asemalle ja varaamaan aikaa terveydenhoitajalle n. kuukauden kuluttua kotiutumisesta. Jat-
kohoitosuunnitelman oleelliseksi osaksi voitaneen pitää ohjausta jatkohoitopaikkaan. Jos toi-
votaan potilaan hakeutuvan kotiutuksen jälkeen terveyskeskukseen, tulisi tälle antaa yksilölli-
set ohjeet jatkohoidoista. Asiakaslähtöisyys näkökulma hoidon toteutumiselle tärkeää (liite 
3b). (17. Potilas mainitsee oman terveysaseman tai työterveyshuollon oletetuksi jatkohoito-
paikaksi) 
 
”….terveysasema. Ei toistaiseksi ole muuta tietoa kuin että kotiutetaan. Näiden ohjeiden 
mukaan hoidan itseäni. Mutta sitten huomenna kotiutuksen yhteydessä tuleeko neuvoja, 
jälkitarkastuksista tai muuta, en tiedä vielä. Samaten lääkitys tulee sitten huomenna.”                                                                   
                   (Vastaaja 1) 
 
Haastateltavat olivat kaikki saaneet sydänhoitajan yhteystiedot tai tavanneet sydänhoitajaksi 
nimetyn hoitajan.  Haastateltavat nimesivät sydänhoitajan mahdollisena yhteistyötahona ko-
tiutumisen jälkeen. Asiakaslähtöisesti potilaalle oli kerrottu sydänhoitajan olemassa olosta 
antamalla tämän yhteystiedot.  (18. Sydänhoitaja käynyt tai lähettänyt yhteystiedot) 
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”En tiedä.. tai ehkä sydänhoitajalta, jolta tuli semmoinen lappu.”                       (Vastaaja 3) 
 
Jatkohoitosuunnitelmiinsa kaikki haastateltavat olivat valmiita harkitsemaan infarktipotilait-
ten ohjausryhmään osallistumista. Asiakaslähtöisesti ryhmään osallistuminen on vapaaehtois-
ta. (19. Harkinnassa osallistuminen infarktipotilaitten ohjausryhmään) 
 
”Kyllä, se voisi olla.. että menis sellaiseen.”                                     (Vastaaja 1) 
 
Jokainen naimisissa oleva haastateltava kertoi vaimon huolehtivan pääsääntöisesti aterioiden 
valmistuksesta ja ruokavaliosta kotona. Perhekeskeisestä näkökulmasta olisikin jatkossa tär-
keää lisätä myös samassa kotitaloudessa asuvien ravitsemusneuvontaa, jotta pysyviä ruokava-
lio muutoksia saadaan aikaan. (20. Vaimo hoitaa perheen ruuanlaiton pääasiallisesti) 
 
”Vaimo tietysti on sitten ruokapäällikkönä… hän hoitaa nää hommat ja minä pääsen tässä 
siivellä… Yritetään itse olla tarkkana. Mutta kyllähän jokainen tietoa lisää ja on hyväksi. 
Mutten ole aikonut osallistua ryhmään.”                                                           (Vastaaja 4) 
 
6. Pohdinta 
6.1. Opinnäytetyön eettisyys 
 
Arviointia ohjaavat arvot, jotka liittyvät arvioinnin kohteeseen tai tutkijan henkilökohtaiseen 
arvomaailmaan. Arvot ovat universaaleja, koska ne ovat pysyviä ja ihmiset pitävät tiettyjä 
arvoja tärkeinä riippumatta siitä, millaisessa yhteisössä tai yhteiskunnassa elävät. Mutta on 
muistettava, että arvojen tulkinta vaihtelee sen mukaan, miten ne koetaan ja mitä kussakin 
yhteisössä tai yhteiskunnassa kulloinkin arvostetaan. Moraali ohjaa ihmisiä käytännön toimissa 
eli yksilön käsitys hyvästä ja pahasta. Yksilöitten käyttäytyminen ja sitä kautta yhteisön tapa-
kulttuuri määrittelevät tekojen arvioinnin arvomaailman. Arvioitsijan ammatillisen toiminnan 
ja moraalisen valveutuneisuuden näkökulmasta on hyvin kiinnostavaa, minkälaisia kehitys- ja 
muutosprosesseja arvioinnin tekijät ovat elämässään läpikäyneet, mihin koulutus ja ammat-
tiin valmentaminen voivat ylipäätään vaikuttaa ja kuinka pysyviä niiden vaikutukset ovat. 
Arvioinnin tekijä on vastuussa itselleen, arvioinnin kohteelle, arvioinnin tilaajalle sekä myös 
laajemmin yhteiskunnalle. (Virtanen 2007) 
 
Hirsjärvi, Remes ja Sajajärvi (2008) mukaan lähtökohtana laadullisessa tutkimuksessa on 
todellisen elämän kuvaaminen, jolloin pyritään tutkimaan kohdetta mahdollisimman koko-
naisvaltaisesti. Tutkijan arvot vaikuttavat siihen, miten tutkittua ilmiötä pyritään ymmärtä-
mään ja muokkaamaan. Yleisesti todetaan, että kvalitatiivisessa tutkimuksessa on pyrkimyk-
senä löytää tai paljastaa tosiasioita, jolloin on mahdollista löytää monensuuntaisia suhteita. 
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Laadullisen tutkimuksen avulla voidaan saada tulokseksi vain ehdollisia selityksiä johonkin 
aikaan ja paikkaan rajoittuen (Hirsjärvi, Remes &Sajavaara 2008, 157). Pyrkimyksenä on 
kuitenkin tuottaa tieteellisen ekstaktia tietoa ja löytää totuus tutkittavasta ilmiöstä. Tärkeää 
on tehdä tietoisia ja perusteltuja valintoja aineistoa analysoitaessa sekä raportoida niistä 
yksityiskoihtaisesti. (Hämeen-Anttila & Katajavuori 2008)  
 
Uuden potilasohjausmallin käyttökelpoisuuden arvioinnin apuna ja samanaikaisesti etsittiin 
myös vastauksia saadusta haastatteluaineistosta seuraaviin arviointikysymyksiin: 1) Onko 
uudelle potilasohjausmallille tarvetta? 2) Vastaako se, mitä tarjotaan, asiakkaiden tarpeita? 
3) Mitä tapahtuu, kun ohjausmallia käytetään? 4) Saavutettiinko päämäärä/ tavoite? 5) Mitä 
vaikutuksia ohjausmallin käyttämisellä oli? 6) Vastasiko ohjausmalli edellytettyjä standardeja? 
7) Tulisiko ohjausmallin käyttöä jatkaa?  ja 8) Miten potilasohjausmallia voitaisiin parantaa? 
(Robson 2001). 
 
Petri Virtasen (2007) mukaan arviointitoiminnan standardit ovat eri asia kuin arvioinnin 
eettiset kysymykset. Suomalaisia arviointistandardeja ei ole olemassa. Vuonna 1999 
perustettu Suomen arviointiyhdistys ry ei ole katsonut suomalaisten arviointistandardien 
laatimista vielä tarpeelliseksi.  Se on lähinnä keskittynyt laatimaan laatustandardeja ja 
nostanut esiin arvioinnin eettisiä näkökulmia. Yhdysvalloissa on jo 1940 -luvulta käyty 
keskustelua ja laadittu arviointiyhteisön standardikokonaisuus.  
 
Arvioinnin tekijöille on suunnattu Yhdysvalloissa (Virtanen 2007) toimintaa ohjaavat 
periaatteet, joita on viisi pääkohtaa:  
 
1) Systemaattinen tiedonhankinta eli arvioinnin tekijän tulee tarkastella yhdessä arvi-
oinnin tilaajan kanssa kriittisesti asetettujen arviointikysymysten mielekkyyttä, kysy-
mysten potentiaalia ja puutteita sekä sitä, miten arviointikysymyksiin voidaan vastata 
parhaalla mahdollisella tavalla.  
 
2) Kompetenssi eli Arvioinnin tekijä suoriutuu tehtävästään ammattitaidolla. Sillä tarkoi-
tetaan sitä, että tekijällä on riittävä pätevyys tutkintojen tai arviointikoulutuksen 
myötä. Tekijän tulee tunnistaa ne asiat, jotka heijastuvat arviointituloksiin arvioinnin 
tekijän mahdollisen rajallisen osaamisen tai koulutuksen vuoksi. Arvioinnin tekijän tu-
lee päivittää osaamistaan jatkuvasti ja tarvittaessa hakea tukea muualta.  
 
3) Hienotunteisuus ja rehellisyys eli Arvioinnin tekijän tulee kertoa avoimesti ja 
rehellisesti arviointisuunnitelman mahdollisista muutoksista. Arvioinnin tekijä ei saa 
tahallaan tulkita väärin keräämäänsä aineistoa. 
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4) Ihmisten kunnioittaminen eli  Arvioinnin tekijä kunnioittaa arvioinnin kohteiden tur-
vallisuutta, ihmisarvoa ja itsetuntoa. Arvioinnin tekijän tulee kunnioittaa erilaisia 
ammatillisia arvoja ja standardeja, jotka liittyvät arvioitavaan kohteeseen. Hänen tu-
lee myös tehdä arvioitava kohde tietoiseksi arvioinnin tavoitteista ja laajuudesta. Ar-
vioinnin tekijän tulee kunnioittaa erilaisuutta koko arviointiprosessin ajan, kuten kult-
tuuria, uskontoa, sukupuolta, ikää, seksuaalista suuntautuneisuutta ja/ tai etnistä al-
kuperää.  
 
5) Vastuu yhteiskunnasta ja hyvinvoinnista eli Arvioinnin tekijän tulee tiedostaa 
arvioinnin eri intressiryhmien näkökulmat ja intressit. Arvioinnin tekijän tulee 
tarkastella arvioitavaa kohdetta laaja-alaisesti ja ottaa huomioon muun muassa 
erilaiset sivuvaikutukset, joilla on laajempaa yhteiskunnallista merkitystä. Arvioinnin 
tekijän tulee antaa arvioinnin aikana kerätyt aineistot vapaasti saataville, mutta 
ottaa huomioon mahdolliset salassapitosäännökset. Arviointitulokset tulee raportoida 
selkeästi ja ymmärrettävästi. 
 
6.1.1 Systemaattinen tiedonhankinta 
 
Keskustelua siitä, miten arviointikysymyksiin pystytään tässä arviointiraportissa vastaamaan 
parhaalla mahdollisella tavalla, käytiin opinnäytetyön tekijän ja projektien vetäjän kehittä-
mispäällikkö Laura Mäkelän välillä koko potilasohjausmallin kehittämisprosessin ajan alkaen 
syksystä 2007 ja päättyen kevääseen 2009.   
 
Ihannesairaalahankkeessa oli tehty tutkimusta saumattoman kotiutumisen esteistä jo keväällä 
2007. Siitä saatujen tutkimustulosten pohjalta uutta potilasohjausmallia lähdettiin  
suunnittelemaan ja toteuttamaan syksystä 2007 vasta perustetun HYKS/ Yhtenäisen 
kotiuttamisprosessin -projektityöryhmän ja sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamistyöryhmän 
toimesta.   
Lähtökohtaisesti molemmilla työryhmillä olisi ollut tarve saada jo ennen pilotoinnin alkua 
asiakaslähtöistä tietoa uuden potilasohjausmallin käytöstä kesän 2008 aikana, niiltä osastoil-
ta, joilla sitä oli kokeilevasti jo ehditty käyttää. Opinnäytetyönä kerättävien potilashaastatte-
lujen avulla arvioitiin saatavan riittävästi esitietoa uuden potilasohjausmallin käytettävyydes-
tä projektityöryhmän käyttöön. Monen tekijän aikataulullisesta yhteisvaikutuksesta potilas-
haastattelut pystyttiin kuitenkin aloittamaan vasta samanaikaisesti pilotoinnin kanssa syksyllä 
2008. Moniin arviointia ohjaaviin kysymyksiin kehittämistyöryhmä haki vastauksia itseohjautu-
vasti sekä kyseenalaisti aiemmin hyväksyttyjä vaiheita uuden potilasohjausmallin kehittämis-
prosessin eri vaiheissa. Opinnäytetyön tekijä osallistui kehittämistyöryhmien tapaamisiin niin 
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Yhtenäisen kotiuttamisprosessin projektityöryhmän kuin sepelvaltimotautipotilaan kotiutta-
mistyöryhmän tapaamisiin.  
 
6.1.2 Kompetenssi  
 
Peruskoulutukseltaan opinnäytetyön tekijä on AMK—terveydenhoitaja. Hän on valmistunut 
vuonna 1996 Vantaan väliaikaisesta ammattikorkeakoulusta terveysalan koulutusohjelmasta 
terveydenhoitajaksi ylioppilaspohjalta. Sen jälkeen hän on toiminut vuodesta 2000 alkaen 
kunnallisella sektorilla avosairaanhoidossa useissa hoidollisissa sekä kehittämistehtävissä. 
Ennen terveysasematyöskentelyä hän on myös ehtinyt työskennellä mm. sosiaaliviraston, 
maahanmuuttoyksikön sekä kotisairaanhoidon palveluksessa. Arviointiraporttia kirjoitettaessa 
työkokemusta perusterveydenhuollon puolelta on ehtinyt karttua opinnäytetyön tekijälle yli 
13 vuoden ajalta. Lisäksi hän on suorittanut hoitotieteen ja kasvatustieteen perusopinnot 
avoimessa yliopistossa sekä ”Osaamisen johtamisen” AMK:n erikoistumisopinnot. 
 
Helsingin kaupungin terveyskeskus on ollut mukana Rohto –keskuksen toiminnassa vuodesta 
2006. ROHTO -keskus on sosiaali- ja terveysministeriön hallinnonalaan kuuluva asiantuntijayk-
sikkö. Keskuksen toiminnan painopistealueet ovat vuonna 2009 koordinoimaton monilääkitys, 
valtimotautien riskit sekä kohonnut murtumariski ja lääkevalinnat. Painopistealueet näkyvät 
sekä keskuksen julkaisutoiminnassa että koulutus- ja kehittämistoiminnassa. (Rohto 2009) 
Rohtotoiminnan aloittamiseksi koulutettiin jokaiselta kaupungin terveysasemalta fasilitaatto-
ri- eli lääkäri-hoitajaparit, joiden tehtävänä on rationaalisen lääkehoidon sekä hoitokäytäntö-
jen kehittäminen terveysasemilla. Terveysaseman toimintamallien ja käytössäolevien hoito-
käytäntöjen kartoitus, rohtopajoissa tapahtuvan kehittämistyöskentelyn suunnittelu ja toteu-
tus sekä tulosten seuranta että arviointi kuuluvat Rohto —fasilitaat-torin tehtäviin. Opinnäy-
tetyön tekijä on toiminut Rohto —fasilitaattorin tehtävissä vuodesta 2006 toteuttamalla eriai-
heisia rohtopajoja omassa työpisteessään Helsingin kaupungilla sekä osallistumalla säännölli-
sesti Rohdon järjestämiin koulutus- ja kehittämistilaisuuksiin. 
 
AMK—Terveydenhoitajan peruskoulutus sekä sen jälkeen suoritetut opinnot ja täydennys-
koulutus antavat tiedollisesti riittävän ja kokemusperäisesti laajan taustan sepelvaltimotauti-
potilaan ohjausmallin arviointitutkimuksen tekoon. 
 
6.1.3 Hienotunteisuus ja rehellisyys 
  
Opinnäytetyön tekijä on pyrkinyt tässä arviointiraportissa kertomaan avoimesti ja rehellisesti 
arviointisuunnitelman ja tutkimuksen toteuttamisen eri vaiheista. Tulosten esittäminen yhdis-
telmätaulukkojen (kuvat 3 ja 4) avulla on esimerkki siitä, miten haastavaa oli tehdä aineiston 
analyysiä kerätystä haastatteluaineistosta. Kun etsitään kuvauksia annetusta potilasohjauk-
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sesta, on tarkasti etsittävä tiedonantajan vastauksesta se osa, mitä haastateltava on tiennyt 
ohjatusta asiasta jo ennen sairaalaan tuloaan, mitä hänelle on sairaalassa kerrottu tai/ja 
ohjattu sekä millaisia tulkintoja hän on lopulta itse asiasta tehnyt.  Todellisten vastausten 
etsiminen tutkimustehtäviin käsitteiden avulla ja niistä tehty rehellinen raportointi on tärkein 
osa arviointiraporttia. 
 
6.1.4 Ihmisten kunnioittaminen 
 
Opinnäytetyön tekijä sai HUS/ sisätautientoimialan eettiseltä toimikunnalta luvan elokuussa 
2008 sepelvaltimotautipotilaitten haastatteluille. Tiedonantajiksi lupautuneet sepelvaltimo-
tautipotilaat haastateltiin HYKS/ Jorvin sairaalan osasto S7 tiloissa. Haastattelutiloissa ei ollut 
muita henkilöitä läsnä kuin tiedonantaja ja haastattelija, eikä haastattelutilassa käytyä kes-
kustelua pystynyt kuulemaan haastattelutilan ulkopuolelta. Tiedonantajilla oli mahdollisuus 
keskeyttää haastattelu, milloin halusivat ja heiltä kysyttiin erikseen lupa nauhoittaa haastat-
telut sanelukoneella. Koska suurin osa haastateltavista tiedonantajista oli jo eläkeiässä, tuo-
reen sydän infarktin sairastaneita potilaita, haastattelija eteni potilaiden toiveita kunnioitta-
en. Haastatteluissa pidettiin taukoja, jos haastateltava tarvitsi esim. pienen lepohetken tai 
juotavaa suun kuivuessa.   
 
6.1.5 Vastuu yhteiskunnasta ja hyvinvoinnista 
 
 Erilaisten näkökulmien huomioiminen arviointia tehtäessä vaikuttaa arvioinnin tuloksiin. Tä-
män opinnäytetyön lähtökohdat perustuvat Laurea -ammattikorkeakoulun ja HYKS/ Kolmiosai-
raala -hankkeen yhteistyöhön, jonka kautta opinnäytetyön tekijä pääsi mukaan HYKS/ Yhte-
näisen kotiuttamisprosessin -projektiin. Terveydenhoitajan näkökulmasta potilasohjausmallin 
kehittämistyöryhmään mukaan pääseminen oli palkitseva ja mielenkiintoinen mahdollisuus, 
jonka opinnäytetyön tekijä otti innostuneena vastaan. Vuosia perusterveydenhuollossa toimi-
neena hän on usein joutunut toteamaan, että potilaita kotiutuu erikoissairaanhoidosta kotiin 
ilmaan riittävää tietoutta omasta jatkohoidostaan. Usein käytännöntilanteissa on toisaalta 
käynyt ilmi, että potilaita on sairaalassa jo ohjattu, mutta potilaitten henkilökohtaiset val-
miudet vaikuttavat suuresti siihen, miten paljon he pystyvät vastaanottamaan ja omaksumaan 
sairaalassa omasta jatkohoidostaan. Uudelle potilasohjausmallille on ollut vuosia suuri tarve, 
jonka toteutumiselle tarvitaan tiivistä yhteistyötä vielä tulevaisuudessakin. Tämän opinnäyte-
työn tuloksien perusteella voidaan todeta, että hoitohenkilökunnan perehdyttäminen poti-
lasohjausmallin käyttöön parantaa myös potilaiden mahdollisuuksia saada oikea-aikaista ja 
tasalaatuista ohjausta oman sairautensa hoitoon. Potilaitten osallistuessa itse oman hoitonsa 
suunnitteluun kannustaa heitä ottamaan vastuuta enemmän myös omasta hoidostaan. Poti-
lasohjausmallin avulla on luotu myös aivan uudenlainen väylä tiedonkululle erikoissairaanhoi-
don ja perusterveydenhuollon välillä. 
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6.2. Opinnäytetyön luotettavuus   
 
Tutkimusmenetelmien luotettavuutta käsitellään yleensä validiteetin ja reliabiliteetin kautta. 
Validiteetti kertoo, että on todella tutkittu sitä, mitä on luvattu. Reliabiliteetti ilmaisee, että 
tutkimustulokset ovat toistettavissa. Yleisesti tieteellisen tutkimuksen lähtökohtana on tuot-
taa mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkittavasta ilmiöstä.  Toisaalta on esitetty mielipi-
teitä puolesta ja vastaan laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereitä määriteltäessä. Toi-
set tutkijat ovat sitä mieltä, että laadullisessa tutkimuksessa voidaan hyvin käyttää samoja 
validiteetin ja reliabiliteetin käsitteitä kuin määrällisessäkin tutkimuksessa. Toiset tutkijat 
ovat taas sitä mieltä, että laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointiin tarvitaan omat 
kriteerit. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida laadullisen tutkimuksen 
yleisillä luotettavuuskriteereillä tai laadullisen tutkimuksen eri menetelmiin liittyvillä luotet-
tavuuskriteereillä. (Tuomi & Sarajärvi 2002, Kylmä & Juvakka 2007, Hämeen-Anttila & Kataja-
vuori 2008). 
 
Laadullisessa tutkimuksessa validiteettia ei tarkastella pelkästään mittaamisen tasolla vaan 
sen ulkoisen validiteetin voidaan ajatella kuvaavan tehtyjen tulkintojen ja johtopäätösten 
sekä aineiston välisen suhteen pätevyyttä. Sisäisellä validiteetilla puolestaan tarkoitetaan 
tutkimuksen teoreettisen ja käsitteellisten määritelmien ja menetelmien loogisuutta ja 
yhteensopivuutta. (Hämeen-Anttila & Katajavuori 2008, 213) 
 
Reliabiliteetti laadullisessa tutkimuksessa on sidoksissa tutkimuksen kohteena olevan ilmiön 
aikaan ja paikkaan. Kun tutkitaan ihmisten ajatuksia ja käsityksiä, ne voivat olla tutkimusta 
toistettaessa erilaisia kuin ensimmäisessä tutkimuksessa. Tulokset voivat olla erilaisia, koska 
eri ihmisten kokemukset ja taustat vaikuttavat heidän käsityksiinsä ja ajatuksiinsa tutkitta-
vasta ilmiöstä.  Näin voi tapahtua myös silloin, jos samaa ihmistä haastatellaan kahtena ajan-
kohtana. Haastateltavien kokemukset voivat muuttua ensimmäisen haastattelun jälkeen. Tä-
män vuoksi reliabiliteetti tutkimuksen toistettavuutena ei sovi laadullisen tutkimuksen arvi-
ointiperusteeksi. Laadullisessa tutkimuksessa reliabiliteetin varmistus kohdistuu aineiston 
analyysin toistettavuuteen. Tämä tarkoittaa, että tutkijan on luotava niin yksiselitteiset kri-
teerit analyysille ja koodaukselle sekä määriteltävä käyttämänsä analyysiyksiköt niin tarkasti, 
että näiden määritelmien perusteella toinen tutkija pystyy toistamaan analyysin uudelleen 
päätyen samoihin tuloksiin. (Hämeen-Anttila & Katajavuori 2008)  
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta (trustworthiness) voidaan arvioida esim. seuraavilla 
kriteereillä: 1) uskottavuus, 2) vahvistettavuus, 3) refleksiivisyys ja 4) siirrettävyys. Uskotta-
vuus (credibility) tarkoittaa tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta sekä sen osoittamista 
tutkimuksessa. Tutkimuksen uskottavuutta vahvistaa myös se, että tutkimuksen tekijä on 
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riittävän pitkän ajan tekemissä tutkittavan ilmiön kanssa.  Tutkimuksen osallistujan näkökul-
man ymmärtäminen vaatii aikaa, kun kiinnostuksen kohteena on erityisesti haastateltavan 
näkökulma. (Kylmä & Juvakka 2007, Hämeen-Anttila & Katajavuori 2008). 
 
Vahvistettavuus (dependability, auditability) liittyy koko tutkimusprosessiin ja edellyttää tut-
kimusprosessin kirjaamista niin, että toinen tutkija voi seurata prosessin kulkua pääpiirteis-
sään.  Vahvistettavuus on osin ongelmallinen kriteeri, koska laadullisessa tutkimuksessa toi-
nen tutkija ei välttämättä päädy samaan lopputulokseen saman aineiston perusteella.  Todel-
lisuuksia on monia. Erilaiset tulkinnat tutkimuksen kohteesta eivät välttämättä merkitse luo-
tettavuusongelmaa, koska erilaiset tulkinnat tutkimuskohteesta lisäävät samanaikaisesti ym-
märrystä tutkimuksen kohteena olevasta ilmiöstä. (Kylmä & Juvakka 2007, Hämeen-Anttila & 
Katajavuori 2008). 
 
Refleksiivisyys edellyttää sitä, että tutkimuksen tekijän on oltava tietoinen omista lähtö-
kohdistaan tutkimuksen tekijänä. Tutkimuksen tekijän on arvioita, kuinka hän vaikuttaa ai-
neistoonsa ja tutkimusprosessiinsa sekä kuvattava lähtökohdat tutkimusraportissa. Siirrettä-
vyys (transferability) tarkoittaa tutkimuksen tulosten siirrettävyyttä muihin vastaaviin tilan-
teisiin. Tutkimuksen tekijän on annettava esimerkiksi riittävästi kuvailevaa tietoa tutkimuk-
sen osallistujista ja ympäristöstä, jotta lukija voi arvioida tulosten siirrettävyyttä. (Kylmä & 
Juvakka 2007, Hämeen-Anttila & Katajavuori 2008). 
 
Arviointiin liittyy vahvasti erilaisia eettisiä näkökohtia. Tämän vuoksi arviointiprosessien tulee 
aina olla mahdollisimman korkealaatuisia ja hyvän tutkimustavan mukaisia. Arviointi ei ole 
arvostelua vaan sen tehtävänä on tuottaa havaintoja, johtopäätöksiä ja kehittämissuosituksia 
arvioitavan kohteen vahvuuksista ja parantamisalueista (Virtanen 2007). Marita Paunosen ja 
Katri Vehviläinen-Julkusen (1998) mukaan tutkimuksen tavoitteena on selvittää totuus tutki-
muskohteesta ja jäsentämään todellisuutta entistä paremmin hallittavaan muotoon.   
 
6.2.1. Uskottavuus 
 
Tämän opinnäytetyön uskottavuutta lisää se, että opinnäytetyön tekijä osallistui Ihannesai-
raalahankkeen OP3 -projektiin ja HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin -projektityöryhmän 
tapaamisiin vuoden 2008 ja kevään 2009 aikana ja seurasi uuden potilasohjausmallin eri kehit-
tämisvaiheita. Aktiivinen yhteydenpito touko-kesäkuussa 2008 HYKS Jorvin sairaala osasto 
S7:n sydänhoitaja Eija Porasen kanssa loi edellytykset tämän opinnäytetyön aineiston kerää-
miselle.  Tutkimuslupaprosessin edetessä sh Porasen työnkuva kuitenkin muuttui niin, että 
elokuussa 2008 hän siirtyi osastolta poliklinikan puolelle pääsääntöisesti toimimaan ja kävi 
vain satunnaisesti osastolla. Ennen tämän opinnäytetyön potilashaastattelujen suorittamista 
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haettiin HUS/ sisätautientoimialan eettisen toimikunnalta tutkimukselle lupa sekä varsinainen 
tutkimuslupa HYKS medisiinisen tulosyksikön johtaja Juha Tuomiselta. 
 
Opinnäytetyön käytännön toteutukseen liittyvistä asioista pidettiin yhteistyökokous 9.9.08 
Jorvin sairaalan tiloissa, johon osallistuivat osasto S7:n osastonhoitaja Sirpa Valtanen, kotiut-
tamistyöryhmän projektivetäjä Laura Mäkelä, sydänhoitaja Eija Poranen ja Espoon sydänhoi-
taja Minna Pellikka sekä opinnäytetyön tekijä. Tapaamisessa sovittiin tulevista yhteistyökäy-
tännöistä ja siitä, miten tavoitetaan ne potilaat, joita on ohjattu uuden sepelvaltimotautipo-
tilaan ohjausmallin mukaan.  Varsinaisen tutkimusluvan varmistuttua 6.10.2008, tutkimuslupa 
myönnettiin ajalle 6.10.-31.12.2008. Sovittiin uuden yhteyshenkilön Sirpa Valtasen kanssa, 
että opinnäytetyötä tultaisiin esittelemään osastotunnille tiistaina 14.10.2008 opinnäytetyön 
tekijän toimesta.  Ajankohtana opinnäytetyön esittely osui juuri varsinaisen sepelvaltimotau-
tipotilaan ohjauspilotin alle.  Pilotti alkoi koko HUS/ kardiologian vastuualueella 20.10.2009. 
Joten uuden potilasohjausmallin käyttö alkoi samaan aikaan, kun osastolta alettiin etsiä ha-
lukkaita tiedonantajia, joita on ohjattu uuden sepelvaltimotautipotilasohjausmallin mukaises-
ti.  
 
Yhteyshenkilön kanssa sovittiin, että opinnäytetyön tekijä ilmoittaisi ennakkoon osastolle ne 
päivät, jolloin on varmasti vapaa saapumaan osastolle haastattelemaan potilaita.  Haastatel-
tavien potilaiden tuli olla kotiutumassa samana tai seuraavana päivänä. Yhteyshenkilö tai/ja 
ohjauksesta vastannut sairaanhoitaja kysyi potilaalta suostuisiko tämä haastateltavaksi ja sen 
jälkeen ilmoittivat haastattelijalle haastateltavan löytymisestä. 
 
Haastatteluihin suostuvaisia osasto S7:n potilaita ilmoitettiin seuraavasti: ensimmäinen viikol-
la 44 ja haastattelut 2-4 opinnäytetyön tekijä kävi itse sopimassa osastolla perjantaina 
7.11.2008 viikonlopulle 8.-9.11.2008.   Haastateltavat löytyivät osastolta, kun viikonloppuna 
kotiutuvista potilasta alkoi tulla tietoa tarkemmin lääkärikierron jälkeen.  Opinnäytetyön 
tekijä vietti useamman tunnin aikaa osastolla tarkkailemassa osaston toimintaa potilaskansli-
asta käsin. Viikolla 46 osaston potilaista ei löytynyt yhtään kotiutuvaa sepelvaltimotautipoti-
lasta, joka olisi ollut suostuvainen haastateltavaksi. Opinnäytetyön tekijä teki tiedettäväksi 
osastohenkilökunnalle ja yhteyshenkilölle, että hänellä olisi ollut mahdollisuus tulla useampa-
na päivänä osastolle.  Viikon 47 tilanne ei ollut yhtään parempi. Yksi haastattelu sovittiin, 
mutta osastolta sairaanhoitaja peruutti sen, koska arvioi, ettei haastatteluun suostunut poti-
las sopinutkaan tiedonantajaksi. Viikolla 48 toteutui viides potilas haastattelu. Viikoilla 49-1 
ei tullut tietoa yhdestäkään haastateltavasta, vaikka haastateltavia tiedusteltiin niin sähkö-
postilla, tekstiviestein ja puhelimitse yhteyshenkilöltä sekä tämän ollessa poissa osaston vas-
taavalta sairaanhoitajalta.   
6.2.2. Vahvistettavuus 
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Opinnäytetyön vahvistettavuuteen liittyy vahvasti se, että tutkimusraportissa on kuvattu koko 
kotiuttamisen potilasohjausmallin kehittämisprosessi sekä sen liittyminen Ihannesairaala 
hankkeeseen siitä asti, kun se perustettiin keväällä 2007. Lisäksi raportissa on kuvattu opin-
näytetyön tekijän osallistuminen Ihannesairaala OP3 -projektiin ja uuden sepelvaltimotautipo-
tilaan kotiuttamisen ohjausmallin kehittämiseen syksystä 2007 jatkuen kevääseen 2009. 
HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisenprosessi -projektityöryhmä antoi opinnäytetyön tekijälle teh-
täväksi keväällä 2008 arvioida uutta potilasohjausmallin käytettävyyttä potilasohjauksen apu-
välineenä potilasnäkökulmasta. Tutkimusmetodiksi valittiin laadullinen arviointitutkimus. 
Tavoitteeksi asetettiin kuvaavan tiedon kerääminen potilas- eli asiakasnäkökulmasta siitä, 
miten uuden potilasohjausmallin avulla oli annettu potilaille ohjeistusta ennen kotiuttamista, 
jotta turvallinen kotiutuminen olisi mahdollista. Samalla haluttiin saada myös tietoa siitä, 
miten hyvin potilaat hahmottivat jatkohoitosuunnitelmansa.    
 
Espoon kaupungin omahoitohankkeesta/ sydänyhdyshenkilö Minna Pellikka tiesi, että sepel-
valtimotautipotilaan ohjausrunkoa oli aloiteltu käyttämään koeluonteisesti HYKS/ Jorvin sai-
raalassa jo keväällä 2008, joten lähdettiin olettamuksesta että potilasohjausrungon käytännön 
arviointi suoritettaisiin siellä.  Kardiologiselta osastolta S7 osaston sydänhoitaja Eija Poranen 
oli jo ollut mukana Ihannesairaalan OP3 -projektin sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamisen 
suunnitteluryhmässä ja hän lähti mielellään heti yhteistyöhön mukaan. Potilasohjausrungon 
arviointimenetelmäksi valittiin potilashaastattelut, koska vain sitä kautta voidaan saada to-
dellista kuvaavaa tietoa siitä, millaisin tiedoin potilas on kotiutumassa ja onko hän omaksunut 
annetun kotiutusohjeistuksen. Yleisesti terveystieteissä on vallalla käsitys, että vasta, kun 
potilas on omaksunut riittävän laajat tiedot liittyen sairautensa hoitoon sekä ymmärtänyt 
jatkohoitosuunnitelmansa voidaan hänen olettaa kokeneen voimaantumisen tunteen, jolloin 
turvallinen kotiutuminen ja elämä kotona on mahdollista.   
 
Riittäväksi tiedonantajien määräksi oli ennen haastattelujen toteuttamista asetettu 10 tie-
donantajan tavoite. Haastateltavat kuitenkin osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti an-
tamalla kirjallisen suostumuksen haastatella heitä ennen kuin opinnäytetyön tekijä tapasi 
potilaan. Ohjaus tapahtui niin, että sairaanhoitajat antoivat ohjauslomakkeen potilaalle etu-
käteen tutustuttavaksi, jonka jälkeen potilas saattoi merkitä lomakkeelle ne asiat, joista 
etenkin toivoi saavansa ohjausta perusasioiden lisäksi.  Ohjauksen jälkeen kotiutusta edeltä-
vänä päivänä tai kotiutuspäivänä potilaiden kanssa sovittiin haastatteluajankohta, jolloin 
opinnäytetyön tekijä tuli tapaamaan heitä osasto S7:lle. Tutkimusluvan umpeutumiseen men-
nessä 31.12.2008 saadut haastattelut aukikirjoitettiin ja litteroitiin opinnäytetyön tekijän 
toimesta. Tämän jälkeen aineisto ryhmiteltiin potilasohjauslomakkeen mukaisiin teemoihin 
(kuva 2) ja alkuperäisilmaisut koottiin edelleen pelkistetyiksi ilmaisuksi. Pelkistetyt ilmaisut 
ryhmiteltiin edelleen opinnäytetyöstä deduktiivisesti nousseiden käsitteiden mukaan kuvat 3 
ja 4.  Näin saatiin vastaukset tutkimustehtäviin.  Tutkimustulokset on saatu tarkastelemalla 
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aineistosta nousseita kuvauksia ja vertaamalla niitä aiempaan teoriaan ja potilasohjausmallin 
tavoitteisiin. Raportin lopuksi on esitetty arviota siitä, miten hyvin uusi potilasohjausmalli 
toimi potilasohjauksen apuvälineenä tämän opinnäytetyön tulosten mukaan. 
 
Tutkimussuunnitelman rakentamisprosessissa arviointiasetelman rakentamiselle keskeisessä 
roolissa ovat arviointikysymykset. Useimmiten kysymykset tehdään ennen arviointiprosessin 
käynnistymistä, mutta joskus tarkoituksenmukaisimmat kysymykset syntyvät vasta arviointi-
prosessin aikana. Arvioinnin tarkoitus määrittää arviointikysymykset viime kädessä, joiden 
avulla voidaan määrittää, mitä menetelmää käytetään arvioinnissa tarvittavan tiedon hankin-
taan. Luotettavan, tavoitetta palvelevan arviointitiedon hankkimiseksi olisi hyvä käyttää kah-
ta tai useampaa aineiston keruumenetelmää, jotta saadaan vastaus esitettyyn arviointikysy-
mykseen. (Robson 2001)  
 
6.2.3. Reflektiivisyys 
 
Reflektiivisyyttä kuvaa opinnäytetyössä se, että opinnäytetyön tekijä osallistui syksyllä 2008 
toteutettuun sepelvaltimotautipotilaan pilottiin Helsingin terveyskeskuksessa avosairaanhoi-
don terveydenhoitajana.  Se, että opinnäytetyöntekijällä oli mahdollisuus tarkastella sepel-
valtimotautipotilaan ohjausmallin kehittämisprosessia yli vuoden ajan Ihannesairaala OP3 –
projektin ja sepelvaltimotautipotilaan ohjausryhmän näkökulmasta sekä lopulta osallistua 
pilotin toteuttamiseen omalla työpaikallaan antoivat laajan tiedollisen pohjan tämän opinnäy-
tetyön tekemiselle.  Opinnäytetyön tekijä pääsi tarkastelemaan uuden potilasohjausmallin 
kehittämisprosessia kokonaisuutena sekä myös perusterveydenhuollon työntekijän näkökul-
masta käsin.    
 
Opinnäytetyön luotettavuutta lisää myös se, että potilashaastattelut tehtiin Espoossa HYKS 
Jorvin sairaalassa hoidossa olleille potilaille kuin, että haastattelut tehtäisiin Helsingissä Mei-
lahden tai Vantaalla Peijaksen sairaaloitten kardiologisilla osastoilla hoidossa olleille potilail-
le. Todennäköisyys pieneni sille, että opinnäytetyön tekijä joutuisi terveydenhoitajana haas-
tattelemaan potilaita, jotka kuuluvat hänen omalle väestövastuualueelleen Helsingin itäisessä 
terveyskeskuksessa ja olisivat tuttuja opinnäytetyöntekijälle jo ennestään. Näin ei syntynyt 
teoreettista mahdollisuutta tilanteelle, jossa opinnäytetyön tekijä joutuisi ottamaan vastaan 
omalla vastaanotollaan sepelvaltimotautipotilaan, jonka on jo haastatellut sairaalassa tai 
henkilön, joka olisi ollut haastateltavan perheenjäsen. Opinnäytetyön tekijän objektiivisuus 
säilyi myös  pilotissa seurattuihin terveysasemalle jatkohoitoon hakeutuvien potilaiden suh-
teen.  
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6.2.4. Siirrettävyys 
  
Opinnäytetyön tulosten siirrettävyys. Aikavälillä 20.10.-14.12.2008 suostumus haastatteluun 
saatiin siis vain viideltä (5) sepelvaltimotautipotilaalta, jotka kaikki olivat yli 50 —vuotiaita 
sepelvaltimotautia sairastavia miehiä. Haastatteluiden kestot vaihtelivat välillä 45min-75min.  
Haastatteluilla ja niistä analysoiduilla tuloksilla saatiin tästä kohderyhmästä kuvaavaa tietoa 
tutkimustehtäviin.  
 
Tähän opinnäytetyön otokseen tiedonantajiksi suostuneitten (N=5) vastaukset jäivät arvioitsi-
jan tietoon. Tulokset raportoidaan nimettöminä. Saatujen tuloksien avulla voidaan arvioida 
lomakkeen käytettävyyttä ja vaikutusta potilasohjauksen apuvälineenä.  Tutkijan tulee kui-
tenkin esittää analyysin tueksi riittävä määrä alkuperäishavaintoja, joko suoria lainauksia 
tiedonantajilta tai dokumentoitujen havaintojen autenttisia kuvauksia, sillä analyysin luotet-
tavuus syntyy empiiristen havaintojen ja käsitteellisten luokitusten loogisesta yhteensopivuu-
desta (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1998, 219). Esitettäessä suoria lainauksia haastatte-
luista, huolehditaan siitä, ettei tiedonantajaa pystytä tunnistamaan tekstistä jälkikäteen. 
 
Huomioitavana erona tämän opinnäytetyön aineistonkeruun ja pilotin välillä oli, että pilotissa 
kerättiin sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamisprosessista lisätietoa kolmelta (I-III) eri 
taholta:  
 
I. Sairaalasta kotiutumisen jälkeen potilaille kotiin lähetettävän kyselytutkimuksen 
avulla kahdessa eri vaiheessa. A) Potilailta, jotka olivat kotiutuneet ennen uuden 
kotiuttamismallin käyttöönottoa sekä vaiheessa B) Potilailta, jotka olivat kotiutuneet 
uuden potilasohjausmallin käyttöönoton jälkeen.   
 
II. Pilotissa seurattiin edelleen Helsingin, Espoon ja Vantaan terveyskeskuksiin 
hakeutuvien potilaiden lukumäärää: Kuinka moni potilaista siirtyi oikeasti 
jatkohoitoon omalle terveysasemalle ja toi mukanaan terveydenhoitajan/ lääkärin 
vastaanotolle kopion sairaalassa aloitetusta potilasohjauslomakkeesta?  
 
III. Hoitohenkilökunnalle osoitettiin oma sähköinen palautekysely kahdessa eri vaiheessa: 
1) Sepelvaltimotautipotilaitten kotiutuksesta vastanneille vastuuhoitajille sairaalassa 
sekä 2) Terveyskeskusten hoitohenkilökunnalle potilaitten otettua yhteyttä ja 
käytyään terveyden- tai sairaanhoitajan vastaanotolla.  
 
Tässä opinnäytetyössä keskityttiin kerämään vain tietoa haastattelemalla uuden 
potilasohjausmallin mukaan ohjattuja potilaita ja löytämään potilas- eli asikaslähtöinen 
näkökulma annetusta ohjauksesta juuri ennen kotiutumista sairaalasta. 
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Tulosten siirrettävyydestä voitaneen todeta, että saadut potilaskuvaukset liittyvät vahvasti 
haastattelun suoritusajankohtaan ja paikkaan. Lisäksi täytyy muistaa, että jokaisella 
potilaalla on yksilöllisesti muodostettu näkemys turvallisesta kotiutumisesta, joka on 
sidoksissa heidän aikaisempaan elämänhistoriaansa sekä oppimaansa.  
 
Tiedonantajien otoksen ollessa vain viisi (N=5) haastattelua ei tämän aineiston perusteella 
pystytä luotettavasti tekemään annetusta potilasohjauksesta yleistyksiä. Tulosten valossa on 
kuitenkin selvää, että potilasohjausmallin käyttöönottamiseksi henkilökunnan systemaattisen 
perehdytykseen kannattaa käyttää aikaa osastoilla. Ne potilaat, jotka olivat saaneet laajem-
min ohjausta esim. sydänhoitaja oli  käynyt heitä tapaamassa pystyivät paljon yksityiskoh-
taisemmin kertomaan ja arvioimaan omaan kotiutumiseensa liittyviä riskejä ja 
mahdollisuuksia.      
 
6.3. Tulosten tarkastelua 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin -projekti työ-
ryhmälle ensisijaisesti potilasnäkökulmasta, syventävää, laadullista tietoa potilaiden saamas-
ta ohjauksesta turvallisesta kotiutumista kotiutumisen hetkellä, tai lähellä sitä, sekä kuvata 
heidän tietoisuuttaan omasta jatkohoitosuunnitelmastaan että jatkohoitopaikastaan. Opin-
näytetyön tavoitteena oli tuottaa arviointiraportti potilaan näkökulmasta uudesta sepelvalti-
motautipotilaan ohjausmallista, kuvaamalla siinä potilaiden turvallista kotiutumista omahoi-
tovalmiuden, omahoidon ja voimaantumisen käsitteiden avulla sekä kuvata potilaiden näke-
myksiä jatkohoitosuunnitelmastaan että jatkohoitopaikastaan asiakaslähtöisyyden ja perhe-
keskeisyyden käsitteiden kautta. Lähtökohtana oli kotiin kotiutuvan sepelvaltimotautipotilaan 
kotiutusohjaus HUS/ Kardiologisella vastuualueella ja tulevaisuudessa Kolmiosairaalassa uuden 
potilasohjausmallin mukaan.  
 
Kriittisen teorian näkökulmasta koko potilasohjausmallin toimivuutta arvioitaessa voidaan 
aluksi tarkastella sen toteutusta Habermasin kriittisen yhteiskuntatieteen mukaan. Uuden 
potilasohjausmallin toteuttamisprosessissa ovat integroituneet teoria ja käytäntö dialektisessa 
prosessissa. Prosessi on lähtenyt käyntiin tilanteesta, jossa on ensin selitetty ilmiö. Sen jäl-
keen on mietitty, miten sitä voidaan kontrolloida ja lopuksi pyritty arvioimaan, miten toimin-
taa tulee muuttaa. Kriittinen teoria on lähestymistapana erittäin käyttökelpoinen, kun tutki-
taan terveystieteellisiä lähtökohtia uusien vaikuttamiskeinojen kokeiluun ja arviointiin samal-
la, kun yhdistetään teoriaa ja käytäntöä. 
 
Terveystieteellisestä lähtökohdasta tarkasteltuna uudelle potilasohjausmallille on olemassa 
selkeä tarve. Kriittisesti tuloksia tarkasteltaessa on selvää, että tarve potilasohjausmallin 
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kehittämiselle oli olemassa. Kehittämisprosessin lähtökohtia esiteltiin tarkemmin luvussa 2: 
“Potilaan ihanneprosessikuvaus Kotoa—Kotiin maaliskuussa 2007”. Tiedonsiirtymisen rajapin-
tojen ongelmien tiedostaminen auttoi selittämään kotiutumista erikoissairaanhoidosta perus-
terveydenhuoltoon ilmiönä. Ihanneprosessikuvauksen pohjalta tehdyssä erikoissairaanhoidosta 
kotiutuvan potilaan rajapintakuvauksissa ongelmiksi olivat nousseet tiedon siirtyminen organi-
saatioiden välillä, potilaan saaman ohjauksen väärä ajoitus, tehtävänjaon epäselvyys ja puut-
teet toisen yksikön toiminnan tuntemisessa, mikä oli aiheuttanut hankaluuksia jatkohoidon 
järjestämisessä ja potilaan seurannassa. Voitaneen todeta tässä yhteydessä, että nämä samat 
asiat nousivat esille myös tämän opinnäytetyön tuloksista.  
 
Haastatellut potilaat olivat ottaneet uuden potilasohjauslomakkeen vastaan kiinnostuneina. 
Haastattelujen ulkopuolelta, osastolla tehtyjen havaintojen perusteella voidaan sanoa, että 
potilaat olivat tutustuneet lomakkeeseen ensin itsenäisesti ja pitivät tärkeänä mahdollisuutta 
merkitä siihen kohdat, joista toivoivat saavansa enemmän tietoa. Jo pelkästään lomakkee-
seen (liite 3a) tutustuminen helpotti potilaiden oman sairauden hoitoon liittyvien asioiden 
hahmottamista kokonaisuutena.   
 
Annettua ohjausta sydämen tehtävästä ja toiminnasta pidettiin selkeänä ja tärkeänä. Mutta 
annettu ohjaus sepelvaltimotaudin ilmentymismuodoista, oireista ja mielialavaikutuksista 
vaihteli kovastikin potilaittain. Useampi haastateltava nosti esille haastatteluissa sen, että 
kuinka tärkeää heille oli saada tietää, millainen toimenpide heille oli tehty ja mihin kohtaan 
sydäntä.  
 
Muutoinkin turvalliseen elämiseen kotona liittyvät aihepiirit, kuten liikkuminen ja fyysinen 
rasitus kuntoutusvaiheessa olivat ohjattu hyvin yleisellä tasolla potilaille. Yhdelle potilaalle 
oli ehditty puhumaan hyvinkin tarkkaan liikkumisesta heti kotiutumisen jälkeen ja toiselle ei 
oikeastaan mitään. Tärkeimpänä havaintona voitaneen pitää sitä, että potilaille oli jaettu 
kirjallista materiaalia, josta heidän oletettiin saavan tarkempaa tietoa liittyen sairauteensa ja 
eri tukipalveluihin.  Potilaista välittyi vaikutelma, että ne potilaat, jotka olivat ehtineet lukea 
esitteet, osasivat vastata tarkemmin haastattelukysymyksiin kuin taas potilaat, jotka eivät 
olleet ehtineet tai eivät olleet pystyneet lukemaan esitteitä. Syitä siihen, että potilas ei ollut 
kyennyt lukemaan annettuja esitteitä oli esim. potilaalla ei ollut omia silmälaseja sairaalassa, 
koska oli joutunut päivystyksenä sairaalaan.  
 
Tulokset ovat samansuuntaiset kuin Merja Ahdon väitöskirjassa vuodelta 1999. Siinä todettiin, 
ettei sepelvaltimotauti yksistään aiheuta fyysisen toimintakyvyn ongelmia. Potilaan kokemuk-
seen fyysisestä suorituskyvystä liittyvät sydän- ja verisuonilääkkeiden käytön lisäksi myös poti-
laan käyttämät muut lääkkeet, korkea ikä sekä muut pitkäaikaissairaudet.  Samoin Ahdon 
tuloksissa käy ilmi, että masennusta ei useinkaan ollut diagnosoitu potilailla. Fyysisen toimin-
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takyvyn heikentyminen, leskeys tai avioero miehillä, aiemmin sairastettu masennus ja ACE - 
estäjien käyttö naisilla olivat tärkeimmät masentuneisuuteen liittyvät tekijät.  
 
Turvalliseen kotiutumiseen liittyvä erityinen havainto oli se, että haastateltavat eivät osan-
neet nimetä nitron käyttöä ensiavuksi rintakipu -oireiden uusiutumisen yhteydessä. Soitto 
yleiseen hätänumeroon 112 mainittiin ensisijaiseksi toimenpiteeksi oireiden uusiutuessa.  
 
Yleisesti potilaiden näkökulmasta on vaikea arvioida sitä, mitä potilas, jolla ei ole terveyden-
huollollista koulutustaustaa ymmärtää esim. ohjauslomakkeen kysymyksellä kohdassa 1. (Otsi-
kolla: Tieto sairaudesta ja sen hoidosta): ”Hoitojen merkitys, hoidon kulun selvittäminen (hoi-
to-ohjeet, rajoitukset, seuranta)?” Se, että pystyisi hahmottamaan ohjauslomakkeen sisällölli-
set tavoitteet ohjaukselle kyseisestä kohdasta ja pyytämään lisää ohjeistusta henkilökunnalta 
tai esittämään lisäkysymyksiä liittyy pitkälti siihen, mitä hoitohenkilökunta on ehtinyt ja pys-
tynyt potilaalle osastolla ollessa ohjaamaan. Potilaan kohtaaminen ja ohjauksen antaminen 
niin, että potilas on ymmärtänyt kaiken omaan hoitoonsa liittyvän ohjauksen niin kuin se on 
hoidollisessa mielessä tarkoitettu, on suuri haaste henkilökunnalle. Potilaan riittävään ohja-
ukseen, jotta turvallinen kotiutuminen ja elämä kotona on mahdollista liittyvät mm. potilaan 
ikä, koulutustausta, aikaisemmat sairaudet, tarvittava ulkopuolinen apu päivittäisen selviyty-
misen tueksi sekä myös potilaan etninen tausta. Kulttuuriset tekijät, omalla äidinkielellä an-
nettu ohjaus ovat merkittäviä tekijöitä mietittäessä, miten potilaalle voidaan antaa riittävästi 
tietoa sairautensa hoitoon liittyvistä kysymyksistä.  
 
Hoitohenkilökunnalle annetussa ohjeistuksessa, esitellyn ohjauslomakkeen kohdan 1. ohjeistus 
kuuluu seuraavasti: ” Sepelvaltimotaudin hoidon perustana ovat elintavat ja lääkkeet. Sepel-
valtimotaudin oireita voidaan hoitaa lisäksi pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Va-
kaa sepelvaltimotauti on hyväennusteinen, mutta sen muututtua epävakaaksi, kiireellinen 
arvio on tarpeen. Ohjauksessa käydään läpi: potilaan yksilöllinen hoidon kulku, hoito-ohjeet, 
rajoitukset, seuranta.” Haastavaa on jopa koulutetulle hoitohenkilökunnalle, joka ei päivit-
täin ole valtimotautien kanssa tekemisissä kertoa lyhyesti, mitä tarkoitetaan epävakaalla 
sepelvaltimotaudilla ja miten se ilmenee oireiluna sekä mitä rajoituksia silloin tulee ottaa 
huomioon.  
 
Sepelvaltimotautipotilaan kotiutusohjauspilotin tuloksista HYKS/ Geneerisen (aiemmin Yhte-
näisen) kotiuttamisenprosessin -projektityöryhmä julkaisee oman raporttinsa keväällä 2009. 
Tähän opinnäytetyöhön tiedonantajina osallistuneet potilaat olivat kuitenkin saaneet kotiu-
tusohjauksensa sepelvaltimotautipotilaan pilotin ollessa käynnissä syksyllä 2008. Kuten tulok-
sista käy ilmi, niin potilaille oli annettu kovasti ohjeistusta ruokavaliosta ja elintavoista, mut-
ta varsinainen kotiutumiseen, sosiaaliturvaan, lääketurvallisuuteen sekä jatkohoitosuunnitel-
maan liittyvä ohjaus oli puutteellista useamman potilaan kohdalla, vaikka he olivat kotiutu-
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massa vain muutama tunti haastattelun jälkeen. Uuden potilasohjausmallin yhtenä tavoittee-
na on, että potilaan ohjaus jatkuu kotiutumisen jälkeen vielä potilaan omalla terveysasemalla 
tai/ja työterveyshuollossa, mutta sen toteutumisen edellytys on, että potilas on saanut oh-
jeet hakeutua sinne ennen sairaalasta kotiin lähtöään. Oleellista jatkossa olisikin miettiä, 
mitkä ovat kotiutusohjauksen painopisteet sairaalassa ennen kotiutumista ja mitkä kuuluvat 
perusterveydenhuollolle. Sydäntautipotilaiden avokuntoutusohjelmassa ”Tulppa” (2007) on 
todettu seuraavaa:  
 
” Valtimotautipotilaiden hoito ja kuntoutus kuuluu lakisääteisesti kuntien tehtäviin. Kriitti-
sin vaihe sydänpotilaan hoidossa on siirtyminen sairaalasta kotiin. Tällöin he kaipaisivat eni-
ten ohjausta, neuvontaa ja psyykkistä tukea. Uusien elintapamuutosten omaksumiseen, jotka 
vaatisivat muutosvalmiutta, potilailla ei ole valmiutta vielä sairaalassa. Ennen kotiutumista 
potilailla on sairaalassa ensisijaisesti kotona selviytyminen, erilaiset huolet, ahdistukset ja 
pelot. Elintapamuutosten kannalta otollisin ajankohta olisi jatkohoitovaihe terveyskeskuk-
sessa.” 
 
Uuden sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamisohjausmallin mukaan potilaan jatkoseurannan 
tulisi siis tapahtua omalla terveysasemalla tai työterveyshuollossa, jonne potilaan tulisi ottaa 
yhteyttä annetun ohjauksen perusteella ja toimittaa kopio sinne sairaalassa hänelle annetusta 
potilasohjauslomakkeesta. Potilasohjauslomakkeessa tulisi olla merkintä sairaalassa annetun 
ohjauksen määrästä, jolloin jatkohoitopaikassa tiedettäisiin, mitä potilaalle on jo ohjattu ja 
mistä potilaalle ei ole vielä annettu ohjausta. Tiedonsiirtymisen avainkohta lienee siinä, että 
kirjaaminen potilasohjauslomakkeeseen on tehty yhteisesti sovittujen normien mukaan.  Ai-
kaisemmissa tutkimuksissa kirjaamiseen on kiinnitetty huomiota mm.  Helsingin terveys-
keskuksen Herttoniemen sairaalassa (2007) potilaiden kotiuttamisesta tehdyssä yhteistyöku-
vauksessa, Kivelä, Seittenranta ja Jäntti toteavat, että puutteelliset henkilöstöresurssit sekä 
sijaisten suuri määrä vaikuttivat potilaitten kotiutuskunnon arviointiin ja potilastietojen kir-
jaamiseen. 
 
Sydänhoitajan yhteystiedot oli jaettu jokaiselle potilaalle. He pitivät tärkeänä tietoa siitä, 
että heillä oli jokin taho, josta he voisivat saada lisätietoa sairauteensa liittyvistä kysymyksis-
tä. Erikoista oli se, että potilailla ei ollut tietoa siitä, milloin heidän olisi pitänyt ottaa sydän-
hoitajaan yhteyttä kotiutumisen jälkeen. Samoin jatkohoito-ohjaus siitä, milloin jälkikontrolli 
omalla terveysasemalla tai työterveyshuollossa tulisi olla, puuttui kaikilta. Pallolaajennetuista 
potilaista osalle oli kerrottu 6kk kuluttua olevasta kontrollista. Muutoin ohjeistukset jatkohoi-
tosuunnitelmaan tai jatkohoitopaikkaan puutuivat täysin, myös samana päivänä kotiutuvilta 
potilailta. Mielenkiintoista olisi tietää, miten paljon potilaita ehdittiin ohjata juuri ennen 
sairaalasta lähtöä sekä mitä he saivat sairaalasta mukaansa, annettiinko heille esim. ajanmu-
kainen lääkekortti. Perussairauden hoitoon liittyvistä asioista toivottiin lisää tietoa ja haasta-
 65
  
  
 
teltavat olivatkin valmiita osallistumaan infarktipotilaitten ohjausryhmään kotiutumisen jäl-
keen. Toisaalta taas iäkkäiden terveyskäyttäytymiseen, sydänoireisiin, verenpainelääkkeiden 
käyttöön ja verenpaineeseen, ei neuvonnan ja ohjauksen avulla Salmisen (2005) mukaan enää 
pysty kovasti vaikuttamaan. Hänen Väitöskirjansa tulosten mukaan neuvonta- ja ryhmätoimin-
taohjelmien vaikutuksesta lähinnä iäkkäiden sepelvaltimotauti sairastavien naisten kolestero-
lilääkkeiden käyttö yleistyi. 
 
Tarkasteltaessa HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin projektin tavoitetta kehittää potilaan 
toiminnallista itsepalvelua, parantamalla tämän itsenäistä suoriutumista, hoitoon osallistu-
mista sekä vastuunottoa omasta hoidosta niin voidaan todeta, että tämän tavoitteen saavut-
tamiseksi on vielä tehtävä runsaasti käytännön kehittämistyötä hoitokäytäntöjen sujuvoitta-
miseksi. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välistä tiedonvaihtoa sekä potilaan 
osallistumista oman hoitonsa liittyvään päätöksentekoon tulee tehostaa.   
 
Potilasohjausmallin implementointi hoitohenkilökunnan päivittäiseksi työkaluksi vaatii vielä 
koulutusta. Tämä näkyi mm. siinä, että uusi potilasohjausmallin vastaanotto osastolla S7 oli 
hyvin vaihteleva. Opinnäytetyön tekijä sai ennen aineistonkeruun aloittamista hyvin vaihtele-
vaa palautetta osasto S7 henkilökunnalta. Osa oli kiinnostunut uudesta oman työn helpottami-
seksi suunnitellusta apuvälineestä, toiset taas pitivät koko ohjausmalliin liittyvää tutkimusta 
täysin turhana. Kiinnostusta sepelvaltimotautipotilaan pilottia kohtaan ilmeni kyllä ja hank-
keesta kyseltiin opinnäytetyöntekijältä paljon sen työvuoron aikana, jonka hän vietti osastolla 
toimintaa seuraten. 
 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli kerätä syventävää, kuvaavaa tietoa erikoissairaan-
hoidosta kotiutuvan sepelvaltimotautipotilaan saamasta ohjeistuksesta. Koska haastateltavien 
määrä jäi vain viiteen (5) haastateltavaan, ei tuloksista voida vetää suurempaan joukkoon 
ulottuvia yleistyksiä. Tässä opinnäytetyössä on kuitenkin esitelty näiden haastatelluiden poti-
laiden näkemyksiä siitä, voivatko kotiutua turvallisesti sekä millaiset tiedot heillä on jatkohoi-
tosuunnitelmastaan ja jatkohoitopaikastaan. 
 
6.4. Jatkohaasteet 
 
Tämän opinnäytetyön tulosten ja aiemmin tehdyn ”Kotoa—Kotiin” selvityksen välillä ei ehti-
nyt tapahtumaan suurta toiminnan muutosta. Jokaisen haastatellun potilaan mukaan ohjauk-
sen painopisteet olivat edelleen olleet perinteisissä ruokavalio- sekä elämäntapaohjauksessa, 
jolloin toipilasvaiheen ohjaus, neuvonta sosiaaliturvasta sekä jatkohoitoon kohdennettu ohja-
us olivat jääneet vähemmälle. Sepelvaltimotaudin potilasohjausmallin pilotin tavoitteena oli 
ollut tehostaa potilaiden oikea-aikaista kotiutusohjausta sairaalassa ja siirtää mm. elämänta-
pa ja ruokavalio-ohjausta enemmän perusterveydenhuollon tehtäväksi.  
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Vakiinnuttuaan uusi sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamismalli otettaneen kuitenkin tervetul-
leena arjen työtä selkiyttävänä a ohjaavana ”työkaluna” vastaan niin erikois-sairaanhoidossa 
kuin perusterveyshuollon puolella. HYKS/ Yhtenäisen kotiuttamisprosessin -projektityöryhmä 
on jatkanut uuden potilasohjausmallin kehittämistä sepelvaltimo-tautipotilaan jatkohoito-
ohjauksen pilotin jälkeen siitä saamiensa tulosten perusteella. Ohjauslomaketta on kehitetty 
edelleen sekä siihen liittyvää hoitohenkilökunnan ohjeistusta. 
 
Uuden potilasohjausmallin käyttöönotto vaatii HUS/ Kardiologian vastuualueen kuntien 
terveyskeskusten hyväksyntää ja päätöstä käyttöönotosta. Kuntien johtoryhmät päättävät 
keskuudessaan otetaanko uusi ohjausmallikäyttöön heidän kuntansa terveyskeskuksissa.  
 
 Koordinoitua koulutusta tarvitaan niin erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa 
toimivalle hoitohenkilökunnalle. Se on tärkein osa uuden potilasohjausmallin jalkauttamista.  
Yhteisesti sovitut sekä tavoitteet että toimintatavat potilaan sairauden hoitamiseksi ja saavu-
tetun terveyden edistämiseksi auttavat kaikkia osapuolia hahmottamaan aina kulloinkin vallit-
sevan tilanteen. Yhdenmukaiset hoitoketjut parantavat potilasturvallisuutta ja annetun hoi-
don laatua. Samalla voidaan huomioida jokaisen potilaan asiakaslähtöiset ja perhekeskeiset 
tarpeet. Vaikka potilas tai hänen omaisensa eivät sairaalassa oloaikana pystyisi tai haluaisi 
ottaa vastaan tarjottua ohjausta, tulee hänellä/ heillä olla mahdollisuus saada tietoa kotiu-
tumisen jälkeen.  Tieto annetusta ohjauksesta tulee siirtyä saumattomasti perusterveyden-
huoltoon, johon uusi potilasohjauslomake antaa mahdollisuuden.  
 
HYKS/ Geneerisen (aiemmin Yhtenäisen) kotiuttamisprosessi -projektityöryhmä kokoontui 
projektin loppupalaveriin 6.4.2009. Tulevaisuudessa uusi potilasohjausmalli tulee käyttöön 
koko HUS/ Kardiologian vastuualueella hieman muokattuna tässä opinnäytetyössä esitellystä 
versiosta. Sepelvaltimotautipotilaan ohjauslomakkeesta on muokattu pilotista saatujen tulos-
ten ohjaamana lopullinen versio. Sivut 1-3 vastaavat tämän opinnäytetyön liitteenä ollut oh-
jauslomaketta (liite 3a). Lomakkeeseen on lisätty vielä yksi sivu sepelvaltimotaudin hoidon 
tavoitteista (kuva 5). Uudelle sivulle on eritelty erikseen terveydenhuollon tehtävät ja niiden  
rinnalle potilaan tehtävät omahoidon ja omaseurannan toteuttamiseksi. On kuitenkin muistet-
tava, että viime kädessä sepelvaltimotautipotilaalla on itsellään vastuu omasta hoitamises-
taan.  
 
Tulevaisuuden kehittämishaasteena voitaisiin pitää sepelvaltimotautipotilaiden omahoidon ja 
omahoitovalmiuden kehittämistä niin, että potilaalle sairaalassa annettavan kotiutusohjauk-
sen painopiste olisi toipumisen edistämisessä heti kotiutumisen jälkeen. Sepelvaltimotautiin 
liittyvä potilasohjaus jatkuu omalla terveysasemalla, jossa annetaan potilaalle omahoitoon 
tarvittavaa tietoa ja tukea sairauden etenemisen ehkäisystä. Lääkärin ohjeiden mukainen 
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säännöllinen voinnin seuranta on tärkeää, jotta mahdolliset muutokset terveydentilassa ha-
vaitaan ajoissa. Kuntoutusmahdollisuuksista tullaan antamaan lisää tietoa alueen sydänjärjes-
töissä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuva 5. Sepelvaltimotautipotilaan ohjauslomakkeeseen lisätty sivu 4. 
 
Tietotekniikan kehittyessä tullaan lomake muuttamaan sähköiseen muotoon, jolloin sen sisäl-
tämät tiedot tallentuvat potilaan sairauskertomukseen ja potilaan ohjauksesta muodostuu 
moniammatillinen suunnitelmallinen prosessi, jossa yhteistyö erikoissairaanhoidon ja perus-
terveydenhuollon välillä on paperitonta. Tiedonsiirtymisen esteenä ei voi enää olla sähköisen-
tiedonsiirron aikana potilastietojärjestelmien yhteensopimattomuus. 
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Sähköinen asiointi tulee olemaan tulevaisuudessa haaste niin hoitohenkilökunnalle kuin hoi-
toon hakeutuville että hoidossa oleville potilaille. Jäämme odottamaan Kelan ja STM kehit-
teillä olevaa ”Kansallista terveystietoarkistoa” (KanTa), jonka käyttöönottoa on suunniteltu 
viimeistään vuodelle 2011. Valmisteilla oleva kansallinen terveysarkisto KanTa on tarkoitettu 
palvelemaan sekä terveydenhuollon ammattilaisia että kansalaisia. KanTa-palveluihin kuulu-
vat sähköinen resepti sekä potilastietoarkisto. Lisäksi kansalaisille avautuu mahdollisuus kat-
soa omia terveystietojaan netin kautta. Tietojärjestelmähankkeet perustuvat lakiin sosiaali- 
ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä ja lakiin sähköisestä lääkemäärä-
yksestä. Kansalaisten kannalta uudistus merkitsee ennen kaikkea terveydenhuollon läpinäky-
vyyden lisääntymistä, kun omat resepti- ja potilastiedot voi tulevaisuudessa tarkistaa interne-
tin välityksellä. Myös hoidon laatu paranee, kun tiedot saadaan ajantasaisina käyttöön. Katse-
luyhteyden (eKatselu) kautta asiakas voi esimerkiksi saada yhteenvedon sähköisistä resepteis-
tään tai tarkistaa, mihin terveydenhuollon organisaatioihin hänen tietojaan on luovutettu. 
(STM/ Tietojärjestelmähankkeet  2009) 
 
Uuden sähköisen arkiston myötä myös sepelvaltimotautipotilas voi palata uudelleen katso-
maan tiedoistaan, mitä hoitotavoitteita hänelle on kirjattuna esim. hoitosuunnitelmaan. Sa-
moin julkisen terveydenhuollon hyväksymille potilasohjeille tulee avata omat sähköiset 
sivustonsa.  
 
Uuden potilasohjausmallin käyttöönoton tavoitteisiin ja uudenlaisiin innovaatioihin voitaisiin 
liittää myös interaktiivinen sähköinen yhteys hoitajan ja potilaiden välillä. Tulevaisuudessa 
potilaat voisivat esim. seurata verenpainearvojaan kotona ja viedä ne suoraan sähköiseen 
tietokantaan tai lähettää ensin hoitajalle tarkistettavaksi ennen tallentamista. Internetin tai 
vastaavan sähköisen verkon avulla toimiva etäyhteys mahdollistaisi suurempien ryhmien ohja-
uksen samanaikaisesti esim. ruokavalioneuvonta ja elämänhallinta asioista keskusteltaessa.  
Interaktiivista ryhmäneuvontaa voitaisiin toteuttaa potilaan ja tämän koko perheen yhteisissä 
ohjaustuokioissa. Monen iäkkäämmän sepelvaltimo-tautipotilaan kohdalla oli myös tämän 
opinnäytetyön tulosten mukaan tilanne se, että puoliso huolehti perheen ruokataloudesta. 
Tämä nostaa esille sen, että ruokavalio- ja elämän-tapaohjausta tulisi antaa aina koko per-
heelle eikä vain sairastuneelle. 
 
Suurten ikäluokkien siirtyessä eläkkeelle ja perussairauksien yleistyessä, kuten esim. Metabo-
linen —oireyhtymä, joka altistaa sepelvaltimotaudille. Tietotekniikka mahdollistaa aivan uu-
denlaisien terveyden edistämisen potilasohjausmallien käytännön toteutukset, mutta ennen 
käytäntöön viemistä tarvitaan asiantuntevien ammattilaisten selkeät suunnitelmat siitä; mille 
on tarve, mitä voidaan asialle tehdä ja miten me voimme sen toteuttaa, niin että tavoitteet 
saavutetaan turvallisesti ja laadullisesti korkeatasoisesti. Samalla tulee myös muistaa, että 
yhteyksien parantuessa ja nopeutuessa korostuu myös eettinen päätöksen teko. Kun tieto on 
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nopeasti välitettävissä, tulee myös osata harkita, millaista tietoa tulee laittaa eteenpäin säh-
köiseen muotoon ja tallennetaan. Etenkin silloin, kun puhutaan sydänsairaan ihmisen ja hänen 
perheensä terveydentilasta virtuaaliympäristössä. 
 
Sepelvaltimotautipotilaan uuden potilasohjausmallin käyttöönottoa valmistellaan koko HYKS/ 
Kardiologisella vastuualueella tämän opinnäytetyön valmistuessa.  Tavoitteena on, että mallin 
käyttöönottamisen avulla yhteistyö paranee erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon 
välillä. Uuden arviointitutkimuksen tekeminen vuoden tai parin kuluttua olisi varmasti sekä 
hyödyllistä että informatiivista. Silloin voitaisiin tarkastella potilasohjausmallin käyttöön liit-
tyneitä ongelmia ja hyötyjä jo pidemmältä aikaväliltä. Lisäksi voitaisiin verrata toivottavasti 
jo vakiintuneen ohjausmallin käyttöä lähtötilanteeseen esim. suorittamalla uudelleen poti-
lashaastattelut tai/ja potilaskyselyt, kuten syksyn 2008 pilotissa tehtiin.  
 
Kun Kolmiosairaalan toiminta käynnistyy vuonna 2010, niin tavoitteena on, että visio ”Ihanne-
sairaalasta kotiin” on toteutunut käytännössä. Potilaat kotiutuvat entistä turvallisemmin, 
koska informaatio liikkuu erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välillä. Potilailla 
itsellään on selkeä tietoisuus niin omasta jatkohoitosuunnitelmastaan kuin jatkohoitopaikas-
taan uuden potilasohjausmallin mukaan annetun ohjauksen ansiosta.  
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SEPELVALTIMOTAUTIPOTILAAN JATKOHOIDON OHJAUS 
Potilas täyttää arvionsa ohjauksen tarpeesta1.  
Hoitohenkilökunta täyttää ohjaussarakkeen2.  
Tarkastetaan yhdessä kotiutuessa, ohjausta antanut kirjaa arvionsa 
lisäohjauksen tarpeesta3 
 
Sivu 1 / 3 
Nimi: 
Henkilötunnus: 
Puhelinnumero: 
Jatkoyhteydenotot (Sairaalahoitojaksoon liittyvät yhteydenotot, 
puh. kotiuttanut osasto ja jatkoyhteydenotot, puh. terveyskeskus) 
 
Sepelvaltimotauti todettu: 
Sydäninfarkti todettu: 
Aikaisemmat sydäninfarktit: 
Tehdyt toimenpiteet 
 kyllä, vuosi ei  
varjoainekuvaus   
liuotushoito   
pallolaajennus   
ohitusleikkaus   
Muut sairaudet: 
 
 
 
 
 
 
KELA-kortissa korvattavuudet nro:illa: 
 
1. Tieto sairaudesta ja sen hoidosta – läheinen informoitu  potilaan tarve1 
ohjaus/ 
selvitys2 
1. sydämen tehtävä ja toiminta   
2. sepelvaltimotauti ilmenemismuotoineen, oireineen ja mielialavaikutuksineen   
3. hoitojen merkitys, hoidon kulun selvittäminen (hoito-ohjeet, rajoitukset, seuranta)   
4. suuhygienian merkitys, erityisesti leikkaukseen tuleville   
5. tulehdusten ehkäisy ja hoito   
Potilasta ohjanneen arvio tiedon tai lisäohjauksen tarpeesta3 
 
 
 
2. Terveyden edistäminen ja riskitekijöiden ehkäisy –  läheinen informoitu  
rastita riskitekijä 
potilaan 
tarve1 
ohjaus/ 
selvitys2 rastita riskitekijä 
potilaan 
tarve1 
ohjaus/ 
selvitys2 
1.  tupakka ___/vrk   6.  tavoitepaino ____kg / BMI ___   
2.  verenpainetauti   7.  liikunnan puute   
3.  korkea kolesteroli   8.  stressi (esim. työ)   
4.  diabetes   9.  alkoholi   
5.  sukurasite   10.  muu, mikä?   
Potilasta ohjanneen arvio tiedon tai lisäohjauksen tarpeesta3 
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3. Lääkehoito (mitä, miksi, miten, mahdolliset haitta- ja yhteisvaikutukset)  
– läheinen informoitu  
potilaan 
tarve1 
ohjaus/ 
selvitys2 
1. lääkkeiden säännöllinen käyttö ja sen merkitys   
2. lääkelista   
3. lääkeannostelijan (dosetin) käyttö   
4. lääkekorvaukset (B-todistus)   
Potilasta ohjanneen arvio tiedon tai lisäohjauksen tarpeesta3 
 
 
 
 
4. Arjessa selviytyminen – läheinen informoitu  potilaan 
tarve1 
ohjaus/ 
selvitys2 
Liikunta 
1. liikuntatottumukset 
o kuntoutuksen eri vaiheiden liikuntasuositukset 
o sairaalavaihe/ toipumisvaihe 
o kunnon ylläpitovaihe 
2. arjen kuormittavuus/ hyötyliikunta 
testit: porrastesti, kuuden minuutin kävelytesti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ravintotottumukset 
rasva- , suola- , painonhallinta    
Muut 
1. kotona selviytyminen, tukiverkosto   
2. työhön paluu, sairausloma, autolla ajaminen   
3. sosiaaliturva   
4. seksuaalisuus   
5. potilaan esille tuomat erityiskysymykset, mitä   
Potilasta ohjanneen arvio tiedon tai lisäohjauksen tarpeesta3 
 
 
 
5. Kotihoito-ohjeet – läheinen informoitu  potilaan 
tarve1 
ohjaus/ 
selvitys2 
? miten toimia oireiden uusiutuessa   
Akuuttiohje: Mikäli rintakipu ei 1–3 nitraatilla (Nitro®-tbl, suihke) helpota 15 minuutissa, soittakaa 112. 
Potilasta ohjanneen arvio tiedon tai lisäohjauksen tarpeesta3 
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6. Jatkohoidon ja kuntoutuksen järjestäminen – läheinen informoitu  potilaan 
tarve1 
ohjaus/ 
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1. jokaiselle säännöllinen lääkäri- ja hoitajakontakti 
o missä, milloin, miksi, mitä   
2. sydäntietokurssi   
3. muu avo-/laitoskuntoutus  
o sydänyhdistysten liikuntaryhmät (SV3FM) 
o tarvittaessa suositus sydänkuntoutukseen (lääkäri kirjoittaa B-todistuksen) 
o sopeutumisvalmennuskurssit (potilasjärjestöt, ei lähetettä) 
  
Yhteistyötahot 
? potilasjärjestöt, KELA, apteekit   
Potilasta ohjanneen arvio tiedon tai lisäohjauksen tarpeesta3 
 
 
 
 
7. Annettu kirjallinen materiaali Lisämateriaalia: 
 Kardiologinen kertomus ja suonikartta 
 Lääkelista 
 Kotihoito-ohje, mikä? 
 Nitro®-ohje erillisenä tarvittaessa * 
 Sepelvaltimotauti- kirjanen/ Sepelvaltimoiden 
pallolaajennusopas (Suomen Sydänliitto) * 
 Sepelvaltimotaudin lääkehoito (Helsingin tai 
Uudenmaan Sydänpiiri) * 
 Tietoa pallolaajennuksesta ja liikunnasta sen jälkeen 
/ Liikuntaopas sydäninfarkti- ja 
pallolaajennuspotilaalle (HUS) 
 Paikallisten sydänpiirien/sydänyhdistysten esitteet 
 Ryhmäneuvonnan esite 
 Lyhyesti sosiaaliturvasta (HUS) 
 Sydänsanasto (Uudenmaan Sydänpiiri) * 
 Kolesteroli kohdalleen- opas (Suomen Sydänliitto) 
 Sydän ja seksuaalisuus (Suomen Sydänliitto) 
 Tulossa sydänleikkaukseen? tarvittaessa (HYKS) 
 Sydänpotilaan sosiaaliturva (Suomen Sydänliitto) * 
 Sepelvaltimokuntoutujan käsikirja (Suomen 
Sydänliitto) 
 Pallotoiminta esite (Uudenmaan ja Helsingin 
Sydänpiirit) 
 Pitkäaikaispotilaan hoitotiedote (Espoo) 
 Kun sairastat (KELA) 
 Muu materiaali, mikä? 
 
* Sepelvaltimokuntoutujan opas kattaa 
1. Osallistuminen infarktipotilaiden I ohjausryhmään:  
2. Osallistuminen ruokavalio-ohjausryhmään:  
3. Muut ryhmät:  
4. Ohjausvideot:  
 
Sepelvaltimotauti on sydämen veren- ja hapensaannista huolehtivien verisuonten eli sepelvaltimoiden 
pitkäaikaissairaus, jonka aiheuttaa valtimoiden seinämään kertynyt rasva. Hoitomuotoina ovat lääkehoito, 
elintapamuutokset, sekä tarvittaessa sepelvaltimoiden pallolaajennus tai ohitusleikkaus. Hoidon tavoitteena on 
toipumisen edistäminen ja sairauden etenemisen ehkäisy. 
 
Tietoa sepelvaltimotaudista saat myös Sydänliitosta, alueen Sydänpiireiltä ja Sydänyhdistyksiltä. 
 
Hyvää toipumista ja kuntoutumista! 
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1. TieTo sairaudesTa ja sen hoidosTa
sydämen tehtävä ja toiminta ☑
sepelvaltimotauti ilmenemismuotoineen, oireineen ja mielialavaikutuksineen ☑
hoitojen merkitys, hoidon kulun selvittäminen (hoito-ohjeet, rajoitukset, seuranta) ☑
suuhygienian merkitys, erityisesti leikkaukseen tuleville ☑
tulehdusten ehkäisy ja hoito ☑
1.1 sydämen tehtävät ja toiminta
NÄYTÄ KUVA (Novartis tms), SUONIKARTTA
Sepelvaltimotauti on sydänlihaksen omasta ravinnon- ja hapensaannista huolehtivien valtimoiden eli sepel-
valtimoiden sairaus. Sepelvaltimot kulkevat sydämen pinnalla. Ne kiertävät sydäntä kolmena päähaarana
oikea sepelvaltimo (RCA),  ☑
vasen laskeva haara (LAD) ja  ☑
vasen kiertävä haara (LCX) ☑
1.2 sepelvaltimotaudin ilmenemismuodot & alustava selvitys sepelvaltimotaudista 
ja sen oireista
Sepelvaltimotauti voi olla joko vakaa tai äkillinen (epävakaa). 
Vakaa sepelvaltimotauti etenee hitaasti. Sen oireita ovat tyypillisesti rasitukseen liittyvä hengenahdistus ja 
rintatuntemukset, rytmihäiriöt, heikentynyt rasituksen sieto ja jaksamattomuus. Rintatuntemukset tai -kivut 
(angina pectoris) ilmaantuvat samantyyppisissä rasitustilanteissa ja toistuvat ilman suuria päivittäisiä vaihte-
luja samanasteisessa rasituksessa. 
Kipu voi tuntua:
painon tai puristuksen tunteena rinnassa ☑
säteillä olkapäihin, vasempaan olkavarteen, hartioihin, lapaluiden väliin, kaulaan ja leukaperiin  ☑
etenkin naisilla, iäkkäillä henkilöillä ja diabeetikoilla oire voi olla esim hengenahdistus,  ☑
ylävatsavaivat ja pahoinvointi
Vakaa sepelvaltimotauti voi olla pitkään ennallaan, jolloin potilas oppii tuntemaan tilanteet, joissa kipu ilme-
nee. Kipu menee ohi levossa tai nitrolla. Vakaa sepelvaltimotauti voi kuitenkin muuttua äkilliseksi sepelvalti-
motautikohtaukseksi. 
Äkillinen sepelvaltimotautikohtaus syntyy, kun valtimon seinämässä oleva ateroomaplakki repeää ja 
seinämän vaurioon syntyy verihyytymä. Jos valtimotukos on osittainen, 
sydänlihas kärsii hapenpuutteesta, mutta veri pääsee virtaamaan ky-
seiselle alueelle. Rintakipuja tulee tiheästi ja toistuvasti, jopa levossa. 
Tällöin kyseessä on epästabiili angina pectoris. Jos valtimo tukkeutuu 
kokonaan, veren virtaus kyseiseen osaan sydänlihaksesta estyy koko-
naan, jolloin seurauksena on sydäninfarkti eli sydänlihaksen kuolio. 
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Sepelvaltimotautipotilaan hyvä ohjaus • 2
Sepelvaltimotautipotilaan mieliala
Jopa 30 % sepelvaltimotautipotilaista voi esiintyä masennusta jossain sairauden vaiheessa.  ☑
Sairauden diagnosoinnin ja/tai invasiivisen toimenpiteen jälkeen masennusoireet ovat hyvin yleisiä  ☑
ja tavallisesti ohimeneviä. Potilaiden on hyvä tietää, että nämä oireet ovat asiaankuuluvia. 
Jos potilaan mieliala on jatkuvasti matala, hän on menettänyt kiinnostuksen ja mielihyvän asioista,  ☑
jotka ovat tavallisesti kiinnostaneet häntä tai tuottaneet hänelle mielihyvää, potilas on itkuinen, 
toivoton, kärsii univaikeuksista, voimakkaasta väsymyksestä ja jaksamattomuudesta eikä pysty 
nauttimaan elämästä, oireisiin on kiinnitettävä enemmän huomiota ja arvioitava, onko potilaalla 
merkittävä masennustila. 
Potilailla on mahdollisuus saada vertaistukea Sydänliiton kouluttamilta sydäntukihenkilöiltä, joiden  ☑
yhteystiedot saa sydänyhdistyksestä tai sydänpiiristä. 
1.3 hoitojen merkitys, hoidon kulun selvittäminen (hoito-ohjeet, rajoitukset, 
seuranta)
Sepelvaltimotaudin hoidon perustana ovat elintavat ja lääkkeet. Sepelvaltimotaudin oireita voidaan hoitaa 
lisäksi pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella. Vakaa sepelvaltimotauti on hyväennusteinen, mutta sen 
muututtua epävakaaksi, kiireellinen arvio on tarpeen.
Käydään läpi:
potilaan yksilöllinen hoidon kulku ☑
hoito-ohjeet ☑
rajoitukset ☑
seuranta ☑
1.4 suuhygienian merkitys, erityisesti leikkaukseen tuleville
Hampaiden ja suun kunnon tarkistaminen ennen sydänleikkausta ja hoito tarvittaessa ☑
tarvittaessa lähete HYKS:n hammashuoltoon•	
Säännöllinen suun ja hampaiden kunnon tarkastus vähintään kerran vuodessa sekä tarvittaessa,  ☑
myös hammasproteesit, implantit
Hampaiden harjaus säännöllisesti ja ikenien kunnosta huolehtiminen ☑
hammashoito omassa terveyskeskuksessa tai yksityislääkärillä ☑
1.5 Tulehdusten ehkäisy ja hoito
infektioiden ehkäisy on oleellista, koska ☑
varsinkin suun, hampaiden ja niiden vieruskudosten (ikenet) akuutit ja krooniset tulehdukset •	
saattavat altistaa mm. endokardiitille eli sydämen sisäkalvon ja läppien tulehdukselle (hyvä 
jatkolukemisviite: Lauhio A et al Suu infektiofokuksena – infektiolääkärin näkökulma Suomen 
Lääkärilehti 2007;5:401–407)
tulehdusprosessi sinällään paikasta ja laadusta riippumatta saattaa mm. •	
tulehdusvälittäjäainemekanismeilla nopeuttaa sepelvaltimotaudin etenemistä
muista suuontelon lisäksi myös mm. ☑
iho- ja mahdolliset muut tulehduspesäkkeet•	
mahdollisten haavojen/punktioalueiden seuranta •	
(punktiokohta, leikkaushaava)
influenssarokotus•	
fyysisten rasitusten välttäminen tulehdusten (myös •	
lievien flunssien) aikana ja välittömästi niiden jälkeen
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2. TerVeYden edisTÄMinen ja riskiTekijÄT
2.1 sepelvaltimotaudin vaaratekijöiden hallinta
Tupakointi:  Käypä ¨hoito -suositus 2006 (kts. Terveysportti)
tupakoinnin vaikutusmekanismi:  ☑
nostaa sydämen syketasoa 10–15 sykettä/minuutti ja verenpainetta 5–10 mmHg. ☑
nostaa veren pahan (LDL) kolestrolin ja triglyseridin määrää sekä laskee hyvän (HDL) kolesterolin  ☑
määrää.
kiihdyttää LDL-kolesterolin kertymistä valtimoiden seinämään. ☑
aiheuttaa jatkuvan tulehdusreaktion verisuonen seinämässä, joka nopeuttaa verisuonen  ☑
kalkkiutumista.
kiihdyttää verisuonen tukkeutumista nopeuttamalla veren hyytymistä verisuonen repeämäkohdassa. ☑
heikentää veren hapenkuljetuskykyä, koska tupakan hiilimonoksidi eli häkä sitoutuu veren  ☑
hemoglobiiniin hapen tilalle. Tupakoijalla hemoglobiinia jää vähemmän vapaaksi hapen 
kuljettamista varten ja sydänlihas kärsii hapenpuutteesta.
heikentää sydämen verenkiertoa verisuonen vauriokohdassa. Tupakointi lisää verihiutaleiden  ☑
kerääntymistä ja toisiinsa takertumista, jolloin verestä tulee paksua ja kokkareista.
heikentää sydämen verenkiertoa aiheuttamalla verisuonten supistumista. Tämä voi, ilman  ☑
verisuonten kalkkeutumistakin, aiheuttaa sydäninfarktin.
naisille tupakointi on vieläkin haitallisempaa kuin miehille ☑
tupakoivan naisen riski saada sepelvaltimotautikohtaus on 3–7 kertainen tupakoimattomiin  ☑
verrattuna. Jo satunnainen ja passiivinen tupakointi on haitallista 
tietoa tupakoinnin lopettamisen tärkeydestä ja tukiryhmistä ☑
Kohonnut verenpaine: Käypä hoito –suositus 2005 (kts. Terveysportti)
kohonnut verenpaine lisää sydäninfarktin ja aivohalvauksen riskiä, lisää sydämen työmäärää ja  ☑
aiheuttaa muutoksia sydänlihakseen
muut sydän- ja verisuonisairauksien vaaratekijät moninkertaistavat kohonneen verenpaineen  ☑
haittoja
verenpaineen säännöllinen seuranta on tärkeää, että voidaan arvioida, onko verenpaine  ☑
hoitotasolla. Verenpaineen mittaus voidaan toteuttaa kotimittauksina, apteekkien tai terveysasemien 
itsemittauspisteissä tai terveydenhuoltohenkilöstön mittauksina. Verenpaineen mittaustekniikka ja 
-tiheys suositellaan opeteltavaksi terveydenhuoltohenkilöstön ohjauksessa.
Verenpainetason luokittelu:
Luokka Systolinen Diastolinen
Optimaalinen < 120 ja < 80
Normaali < 130 ja < 85
Tyydyttävä 130–139 ja 85–89
Lievästi kohonnut 140–159 tai 90–99
Kohtalaisesti kohonnut 160–179 tai 100–109
Huomattavasti kohonnut > 180 tai > 110
Huomioi:
verenpainelääkitystä käyttävän potilaan hoidon tavoite •	
on alle 140/85 mmHg, 
diabeetikoilla tavoite on 130/80 mmHg.•	
potilailla, joilla on munuaissairaus tai merkittävä •	
proteinuria alle 130/80 mmHg
verenpainetason tavoite omaseurannassa on alle 5/5 mmHg •	
matalampi
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Korkea kolesteroli: Dyslipidemiat Käypä hoito –suositus 2004 (kts. Terveysportti)
Veren suuri kolesterolipitoisuus lisää kolesterolin kertymistä valtimoiden seinämiin ja edistää  ☑
verisuonten kalkkeutumista. 
LDL eli paha kolesteroli kuljettaa kolesterolia kudoksiin ja verisuonten seinämiin.  ☑
HDL eli hyvä kolesteroli kuljettaa kolesterolia pois kudoksista ja verisuonten seinämistä. ☑
Suurentunut veren triglyseridipitoisuus lisää valtimotaudin vaaraa, mutta ei yhtä voimakkaasti kuin  ☑
suurentunut kolesteroli. Triglyseridien määrää suurentavat vyötärölihavuus, runsas alkoholin käyttö 
ja huonossa tasapainossa oleva diabetes.
Kolesterolin tavoitearvot: ☑
Kokonaiskolesteroli alle 5
* suuren riskin henkilöillä alle 4,5
Kokonaiskolesterolin ja HDL-kolesterolin suhde alle 4
LDL-kolesteroli alle 3
* suuren riskin henkilöillä alle 2,5
Triglyseridit alle 2
HDL-kolesteroli yli 1
Suuren riskin henkilöitä ovat ne, joilla on jo ilmennyt ateroskleroosin aiheuttama valtimotauti, •	
joilla on diabetes tai ne, joilla sydän- ja verisuonitautikuoleman kokonaisvaara on 
seuraavien kymmenen vuoden aikana vähintään 5 % tai saavuttaisi tämän tason 60 vuoden 
iässä (kts. Score-riskinarviotaulukot Käypä hoito –suosituksesta, josta löytyy myös linkki 
Score-riskilaskuriin)
Käytännössä sairastetun valtimotapahtuman jälkeen kolesteroliarvot pyritään saamaan tänä •	
päivänä vieläkin alemmaksi, LDL – tavoitearvona pidetään jopa alle 1,8 mmol/l.
Diabetes: Diabeteksen Käypä hoito –suositus 2007 (kts. Terveysportti)
nopeuttaa sepelvaltimotaudin etenemistä  ☑
suurentaa sydänkohtauksen riskiä ☑
lisää verihiutaleiden takertuvuutta ja siten tukosalttiutta ☑
diabeetikon HDL-kolesteroli on alhainen ja triglyseridi-arvot korkeat ☑
Metabolinen oireyhtymä:
määritelmä:  ☑
keskivartalolihavuus: vyötärön ympärys miehillä > 94 cm ja naisilla > 80 cm•	
   + kaksi seuraavista:
Seerumin triglyseridit 1,7 mmol/l tai yli, tai hoito tämän takia•	
HDL-kolesteroli alle 1,03 mmol/l miehellä tai alle 1,29 mmol/l naisella, tai lääkehoito tämän •	
takia
Verenpaine 130/85 mmHg tai yli (jompikumpi tai molemmat), tai hoito aiemmin •	
diagnostisoituun kohonneeseen verenpaineeseen
Kohonnut plasman paastosokeri 5,6 mol/l tai yli, tai aiemmin diagnostisoitu aikuistyypin •	
diabetes.
Henkilöillä, joilla on todettu metabolinen oireyhtymä,  ☑
keskimääräinen sydän- ja verisuonisairauksien vaara on 2–3 
kertaa suurempi kuin terveillä. 
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Ylipaino: Käypä hoito –suositus 2007 (kts.Terveysportti)
Kuormittaa sairasta sydäntä ja pahentaa muita vaaratekijöitä ☑
Nopeuttaa sepelvaltimotaudin pahenemista ☑
Nostaa verenpainetta ☑
Lisää veren haitallisten rasvojen määrää ☑
Moninkertaistaa tyypin 2 diabeteksen vaaran ☑
Lisää sydäninfarktikuoleman vaaraa ☑
Heikentää toimintakykyä ja elämänlaatua ☑
Aiheuttaa toimenpiteiden yhteydessä herkemmin komplikaatioita ☑
Normaali BMI = 18,5–25 ☑
Vyötärönympärys – mitataan n. 1–2 cm navan yläpuolelta ☑
tavoite: naiset alle 80 cm, miehet alle 94 cm•	
sairastavuusriski nousee huomattavasti: naiset yli 90 cm, miehet yli 100 cm•	
Painonhallinnassa apuna: ☑
Energiansaanti •	 , energiankulutus 
Säännöllinen ruokailurytmi•	
Kohtuulliset annoskoot•	
Lautasmalli•	
Runsaskuituista ruokaa•	
täysjyväviljavalmisteet•	
kasviksia puoli kiloa päivässä•	
täyttävät vatsaa ja pitävät nälän tunteen poissa•	
Vähärasvaista ruokaa (huom. kuitenkin riittävästi pehmeää rasvaa)•	
1 g rasvaa = 9 kcal•	
Myös sokerin ja alkoholin määrää hyvä seurata•	
ylimääräiset kalorit pois•	
1 g hiilihydraatteja = 4 kcal•	
1 g alkoholia = 7 kcal•	
Liikunnan lisäys – lisää kulutusta•	
Liikunnan vähäisyys
liikunnalla voidaan vaikuttaa useampiin vaaratekijöihin: verenpaineeseen, kolesterolitasapainoon,  ☑
insuliinitasapainoon
Säännöllinen liikunta:
Vähentää ateroskleroosiin liittyvää tulehdusreaktiota verisuonten seinämissä ☑
Lisää uudissuonten muodostusta ja parantaa näin sydänlihaksen verenkiertoa ☑
Voimistaa sydänlihasta – sydämen pumppausvoima paranee ☑
Nostaa kipukynnystä – oireita ei tule yhtä helposti rasituksessa ☑
Lisää HDL-kolesterolia ja vähentää LDL-kolesterolia ja triglyseridejä ☑
Laskee verenpainetta ja sykettä ☑
Rentouttaa ☑
Auttaa painonhallinnassa  ☑
Parantaa suorituskykyä ☑
Alkoholin käyttö:
Suuret kerta-annokset ja runsas ja pitkäaikainen alkoholin  ☑
käyttö ei sovi sydänpotilaalle.
Runsas alkoholin käyttö lisää rytmihäiriöherkkyyttä,  ☑
nostaa verenpainetta ja triglyseridejä, heikentää sydämen 
supistumiskykyä, lisää sen työmäärää ja vähentää joidenkin 
sydänlääkkeiden vaikutusta.
krapulatila altistaa rytmihäiriöille ☑
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Stressi:
Stressi on elimistön normaali reaktio, mutta pitkittyessään se nostaa verenpainetta ja kolesterolitasoa  ☑
sekä lisää hyytymäalttiutta. Krooninen stressi johtaa usein unihäiriöihin ja depressioon ja sitä kautta 
hyytymis- ja tulehdusprosessien häiriöihin eli stressi vaikuttaa myös välillisesti sydänterveyteen.
Stressin syyt ovat yksilölliset. Tavallisimmin miehillä työ, naisilla perhesuhteet ovat stressin syitä.  ☑
Omien stressinlähteiden tunnistaminen on tärkeää. 
Yksilölliset rentoutumismenetelmät ja esimerkiksi liikunta parantavat stressin hallintaa.  ☑
3. LÄÄkehoiTo (MiTÄ, Miksi, MiTen, MahdoLLiseT haiTTa- ja 
YhTeisVaikuTukseT) 
lääkkeiden säännöllinen käyttö ja sen merkitys ☑
lääkelista ☑
lääkeannostelijan (dosetin) käyttö ☑
lääkekorvaukset ☑
B-todistus•	
lääkekatto•	
Käydään läpi potilaan kanssa lääkelista
3.1 sepelvaltimotaudin lääkehoidon tavoitteena: 
oireiden lievitys ☑
sepelvaltimotapahtumien ehkäisy ☑
parantaa ennustetta ☑
kohottaa elämänlaatua ☑
Sepelvaltimotaudin lääkehoito on luonteeltaan pysyvä. Peruslääkkeitä ovat: asetosalisyylihappo tai muu 
veren hyytymistä estävä lääke (klopidogreeli, ei saa lopettaa kesken hoidon, vain kardiologin ohjeen pe-
rusteella), beetasalpaaja, kolesterolia alentavat lääkkeet (statiinit), ACE-estäjät (jos ACE-estäjä ei sovi, niin 
ATR-salpaajat) ja oireita helpottava pitkävaikutteinen nitro. Pikanitroa kannattaa käyttää herkästi rintakivun 
tai muun oireen ilmetessä. 
Lääkkeet tulee ottaa säännöllisesti lääkärin ohjeiden mukaan. Mahdollisista haittavaikutuksista kannattaa 
keskustella hoitavan lääkärin kanssa. Lääkkeitä ei saa itse lopettaa, vaikka oireet ovat väistyneet. Tarvittaessa 
otettava yhteyttä hoitavaan lääkäriin (terveyskeskus, työterveyslääkäri, yksityislääkäri).
3.2 Lääkekorvaukset
Kun potilas on sepelvaltimotaudin vuoksi oikeutettu lääkkeiden erityiskorvaukseen, hoitava lääkäri  ☑
laatii siitä B-todistuksen (maksullinen). 
Potilas toimittaa B-todistuksen Kelaan, joka lähettää päätöksen jälkeen (mikäli myönteinen)  ☑
potilaalle korvausoikeuden numerolla varustetun uuden sairausvakuutuskortin.
Sepelvaltimotaudin diagnoosinumero Kela-kortissa on 206 ja krooniseen sepelvaltimotautiin liittyvä  ☑
rasva-aineenvaihdunnan häiriön diagnoosinumero on 213. 
Lääkekorvauksen hyödyn saa apteekissa sen jälkeen  ☑
esittämällä Kela-kortin. Erityisoikeuden perusteella lääkkeen 
hinnasta korvataan 72 %. Sydän- ja verisuonisairauksista 
käytettävistä lääkkeistä suurin osa kuuluu 72 %:n 
erityiskorvattavuusryhmään. Muiden eli peruskorvattavien 
lääkkeiden hinnasta korvataan 42 %. 
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Statiinit ovat peruskorvattavia tai erityiskorvattavia. Erityiskorvauksen saa seuraavissa sairauksissa: ☑
Periytyvät rasva-aineenvaihdunnan vaikea-asteiset häiriöt (Kela-kortissa 211)•	
Krooniseen sepelvaltimotautiin (206) liittyvä rasva-aineenvaihdunnan häiriö (213)•	
Atorvastatiini ja rosuvastatiini ovat erityiskorvattavia sairauksissa ”periytyvät  ☑
rasva-aineenvaihdunnan häiriöt” (211) ja ”krooniseen sepelvaltimotautiin (206) 
liittyvä rasva-aineenvaihdunnan häiriö” (213), kun kysymyksessä on vaikeahoitoinen 
rasva-aineenvaihdunnan häiriö. Näiden lääkkeiden erityiskorvauksen edellytyksenä on lisäksi että:
ruokavaliolla, laihdutuksella tai edullisimmilla statiineilla ei ole saavutettu hoitosuositusten •	
mukaista kolesterolitasoa tai niitä ei ole voitu käyttää niiden aiheuttamien haittavaikutusten tai 
lääkkeiden yhteisvaikutusten vuoksi ja että 
lääkäri on tehnyt näiden ehtojen täyttymisen merkiksi atorvastatiini- tai rosuvastatiinilääkitystä •	
määrätessään lääkemääräyksen kohtaan ”Lääkärin perustelut” merkinnän ” vaikeahoitoinen 
rasva-aineenvaihdunnan häiriö”.
Klopidogreelin korvausmenettely on poikkeuksellinen. Lääke on peruskorvattava niille  ☑
valtimosairaille, joille asetyylisalisyylihappo aiheuttaa allergiaa tai ei teholtaan riitä. 
Peruskorvausoikeutta (Kela-kortissa merkintä 315) anotaan lääkärin B-lausunnolla. Lääke on 
peruskorvattava (42 %) myös äkillisen sepelvaltimotautikohtauksen ja pallolaajennuksen jälkitilassa, 
kun tarvitaan asetyylisalisyylihappo -klopidogreeliyhdistelmähoitoa. Tällöin lääkkeen saa 
lääkemääräykseen tehdyllä merkinnällä ilman B-lausuntoa korkeintaan vuodeksi.
Klopidogreeli on erityiskorvattava, kun potilaalla on krooninen sepelvaltimotauti, (Kela-kortissa  ☑
merkintä 206) ja suuri veritulppavaara sepelvaltimokohtauksen tai pallolaajennuksen jälkeen. 
Erityiskorvauksen (72 %) saa lääkemääräykseen tehdyllä merkinnällä suoraan apteekista korkeintaan 
vuoden ajan (kun Kela-kortissa merkintä 206). Pidempiaikaiseen käyttöön tarvitaan lääkärin 
B-lausunto (Kela-kortissa merkintä 280). Korvausoikeuksia myönnetään enintään viideksi vuodeksi 
kerrallaan. 
Tarkemmat korvattavuusohjeet saa hoitavalta lääkäriltä, Kelalta tai apteekista.  ☑
3.3 Lääkekustannusten katto 
Potilaan maksamilla lääkekustannuksilla on vuotuinen kattosumma. V. 2008 summa on 643,14 euroa.  ☑
Omavastuu on 1,5 euroa/valmiste kalenterivuoden maksukaton täyttymisen jälkeen.  ☑
Kela seuraa lääkeostoja apteekista saatujen tietojen perusteella. Kun raja on ylittynyt, Kela lähettää  ☑
potilaalle tästä tiedon, ja samalla saa lisäkorvausoikeudesta erillisen ilmoituksen apteekissa 
esitettäväksi. Vuoden 2008 alusta voi saada lääkkeiden lisäkorvauksen suoraan apteekista vuotuisen 
omavastuuosuuden täytyttyä. Kelan lähettämä ilmoitus on säilytettävä apteekkia varten. Apteekissa 
asioidessa on esitettävä Kela-kortti ja Kelan lähettämä ilmoitus jokaisen reseptilääkeoston 
yhteydessä. 
Jos lisäkorvausta ei saa suoraan apteekista, korvausta voi hakea jälkikäteen Kelasta.  ☑
Lisäkorvaushakemus (SV 178) toimitetaan Kelan toimistoon ja mukaan liitetään kuitit lääkeostoista,  ☑
joista haetaan korvausta. Kuitit voit korvata merkityttämällä lääkeostot apteekissa miinuskirjaan. 
Lääkekuluja kannattaa seurata itse siitäkin huolimatta, että tekee seurannasta sopimuksen myös 
apteekin kanssa.
Lisäkorvauksen hakuaika on 6 kuukautta sen kalenterivuoden päättymisestä, jonka aikana lisäkorvauksen 
saamiseen oikeuttava omavastuuraja on täyttynyt.
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4. arkieLÄMÄÄn PaLuu
Liikunta
liikuntatottumukset ☑
kuntoutuksen eri vaiheiden liikuntasuositukset•	
sairaalavaihe/ toipumisvaihe•	
kunnon ylläpitovaihe•	
arjen kuormittavuus/ hyötyliikunta ☑
 testit: porrastesti, kuuden minuutin kävelytesti
Ravintotottumukset
rasvat, suola, painonhallinta  ☑
Muut
kotona selviytyminen, tukiverkosto ☑
työhön paluu, sairausloma, autolla ajaminen ☑
sosiaaliturva ☑
seksuaalisuus ☑
potilaan esille tuomat erityiskysymykset ☑
4.1 Liikunta sairaalavaiheessa
liikunta etenee progressiivisesti osastonlääkärin antamien ohjeiden mukaisesti ☑
liikkumispelon poistaminen ja tarvittaessa liikkumisen avustaminen / seuraaminen ☑
apuvälinetarpeen arviointi ☑
kuinka vaaratekijöihin voidaan vaikuttaa liikunnalla ☑
kartoitetaan liikuntaharrastukset, koska voi aloittaa ☑
yksilöllisen sykejohteisen liikkumisen ohjaaminen tapauskohtaisesti ☑
kirjallinen ohjausmateriaali ☑
mahdollisuus osallistua ryhmätilaisuuteen joko sairaalajaksolla tai kotiutumisen jälkeen ☑
4.2 Liikunta toipumisvaiheessa 
(sydäninfarktin jälkeen 4–8 viikkoa sairastumisesta, pallolaajennuksen jälkeen 2–4 viikkoa)
lähtökohtana oma kuntotaso ja sairauden aste ☑
sykettä seurattaessa leposyke seisten mitattuna + 20 ☑
asteittainen matkan lisääminen, lähtökohtana mihin sairaalassa päästiin ☑
sopivia liikuntalajeja ovat dynaamiset liikuntamuodot, kuten kävely, sauvakävely, kuntopyöräily,  ☑
pyöräily, uinti, hiihto, golf, hidas tanssi
pidennetään liikunnan kestoa vähitellen 20–60 min, liikuntamäärän voi jakaa 1–2 x / päivä ☑
3–5 kertaa/viikko, mieluiten päivittäin, jos kunto ja sääolosuhteet sallivat ☑
rasitustason nostaminen kevyestä hieman rasittavaksi asteittain  ☑
korkeintaan pieni hiki•	
kohtuullinen hengästyminen•	
”PPP” pitää pystyä puhumaan•	
alku- / loppuverryttelyn tärkeys•	
(RPE-taulukko eli Borgin asteikko, http://www.ukkinstituutti.fi/uplo-
ad/5jzlpiji.pdf)
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4.3 Liikunta kunnonylläpitovaiheessa 
(2–6 kk, lopun elämää)
liikunta saa tuntua rasittavalta (RPE 15) ☑
sykkeen määrittäminen rasituskokeen oireettomasta maksimiarvosta 60–85 % tai Karvosen kaava ☑  
(kts. Liikuntaopas Sydäninfarkti- ja pallolaajennuspotilaalle s.11)
jälkikontrollin jälkeen (2–3kk) on mahdollisuus hakeutua ohjattuihin sydänyhdistysten järjestämiin  ☑
sydänliikuntaryhmiin, joihin tarvitaan lääkärin lähete SV3 FM tai muihin sydänpotilaille sopiviin 
liikuntaryhmiin.
kuntosaliharjoittelu myös sallittua ( kts. Liikuntaopas Sydäninfarkti- ja pallolaajennuspotilaalle s.14 ) ☑
sydänyhdistysten/sydänpiirien toimintaan tutustuminen: esim. luennot, kuntoutustoiminta,  ☑
virkistystoiminta, sopeutumisvalmennuskurssit 
Mitä tarkoittaa dynaamisuus / staattisuus liikunnassa, arkiaskareissa:
dynaaminen lihastyö ☑
Lihaksessa tapahtuu näkyvä liike, syke ja verenpaine nousevat lineaarisesti, eikä se kuormita •	
sydäntä. (esim. kevyt siivous, haravointi ja rauhallinen soutaminen).
staattinen lihastyö ☑
Lihas on jännittyneenä pitkään, syke ja verenpaine nousevat, sydän tekee painetyötä. Staattisia •	
työvaiheita ja liikuntaa tulee välttää. (esim. kauppakassien kantaminen, ikkunoiden peseminen, 
verhojen ripustaminen, auton renkaiden vaihto ja lumityöt).
Yläraajatyöskentely kuormittaa enemmän kuin alaraajatyöskentely. Yläraajojen lihakset ovat  ☑
pienempiä kuin alaraajojen lihakset ja sydämen sykkeen kasvu on suurempi pienillä kuin suurilla 
lihaksilla tehdyssä työssä.
arjen kuormittavuus ja arkiliikunta  ☑
Arjen kuormittavuus 
Liikunnan kuormitustason ja arjen kuormittavuuden määrittämiseen käytetään MET- yksikköä (metabolic 
equivalent), joka tarkoittaa perusaineenvaihdunnan kerrannaista. MET kuvaa energian kulutusta. 1 MET on 
hapenkulutuksena 3,5 ml O2 painokiloa/ min levossa ja vastaa keskimäärin istuvan ihmisen hapenkulutusta. 
MET on suhdeluku, joka kuvastaa, kuinka moninkertainen kuormitus on lepoaineenvaihduntaan verrattuna. 
Rauhallinen kävely tasamaalla vastaa n.3,5 MET:n kuormitusta ja reipas kävely noin 5 MET:iä. Kohtuukuor-
mitteisuus vastaa 4–6 MET–yksikköä. Fysioterapeutti käy tarkemmin potilaan kanssa läpi. (kts. Liikuntaopas 
Sydäninfarkti- ja pallolaajennuspotilaalle MET-taulukko s.19)
Akuutin sydäninfarktin ja pallolaajennuksen jälkeen suositus on sairausloman /toipumisvaiheen aikana 5-6 
MET: iin saakka, sitä suuremmat arvot tulevat toipumisvaiheen jälkeen. 
Arki/hyötyliikunta
Liian vähäisen liikunnan aiheuttamia terveysriskejä voidaan ehkäistä jos toteutetaan perusliikuntaa 3–4 tun-
tia viikossa tai täsmäliikuntaa 2–3 tuntia viikossa. Täsmäliikunta kehittää tiettyä terveyskunnon osa-aluetta, 
kuten esim. hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa. (UKK-instituutti: Liikuntapiirakka)
Perusliikunta liittyy päivittäisiin rutiineihin, esim. kävelemällä tai 
pyöräilemällä työmatkat tai nousemalla portaita, silloin kun se on 
mahdollista. Erilaiset kotiaskareet, kuten puutarhan hoito, pihatyöt 
ja siivoaminen lisäävät myös kuntoa. Parhaimmillaan perusliikunnan 
teho on, kun se vastaa reipastahtista kävelyä.
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4.4 elämäntapaohjeet /turvallisuus
Kuumassa tulee välttää varsinkin pitkäkestoisia, sykettä kohottavia töitä ja harjoituksia, samoin voimakkaita 
lämpötilan vaihteluita. 
Kylmässä huolehditaan lämpöisestä pukeutumisesta ennen liikuntasuoritusta ja riittävän pitkästä alkuver-
ryttelystä. Jos oireilu kylmällä säällä lisääntyy, apuna voidaan käyttää sisäänhengitysilman lämmitintä. (www.
jonas.fi )
Flunssaisena ei pidä harrastaa liikuntaa tai rasittavia työtehtäviä. Paras lääke on lepo. Liikunta aloitetaan 
maltillisesti matkaa lisäten
Ruokailun jälkeen on syytä olla rasittamatta itseään 1–2 tuntia nautitun aterian raskaudesta riippuen.
Tupakointi nostaa sykettä ja altistaa sydäntä rytmihäiriöille, lisäksi se huonontaa hapenottokykyä, joten 
tupakointi ja liikunta sopivat huonosti yhteen
Alkoholin krapulatila altistaa rytmihäiriöille, silloin liikunta on ylimääräinen rasitus.
Saunominen sopii sydänpotilaalle, sopiva lämpötila on 60–80 astetta. Sen aiheuttama rasitus vastaa reipasta 
kävelyä. Saunasta kylmään veteen mennessä vilvoitellen, lämpötilan vaihtelut aiheuttavat voimakasta lisä-
kuormitusta sydämelle.
Autoilu suositellaan aloitettavaksi infarktin jälkeen n. 2 viikon kuluttua sairaalasta päästyä. Sairausloman 
aikana ei pitkiä ajomatkoja. Ammattiautoilun kohdalla suositukset erikseen lääkärin ohjeen mukaan (STM, 
Sydänliitto, EU-suositukset). Pallolaajennuksen jälkeen autoilun voi aloittaa muutaman päivän kuluttua, joll-
ei taustalla ole sydäninfarktia. Ohitusleikkauksen jälkeen autoilun voi aloittaa noin 1-2 kuukauden kuluttua 
tai lääkärin ohjeen mukaan.
Matkustaminen, lentoteitse matkustamista suositellaan vasta sairausloman jälkeen. Matkakohde kannattaa 
valita huolella (lämpotila, korkeuserot yms.). Matkalle mukaan käsimatkatavaroihin lääkkeet alkuperäispak-
kauksissa, viimeisin sydänfilmi ja kardiologinen kertomus (tai latinankielinen dg tai ICD 10-koodi). Tarkista 
matkavakuutus. Maksuttoman eurooppalaisen sairaanhoitokortin saa Kelasta. Sillä saa toisessa EU- ja ETA-
maassa sekä Sveitsissä oleskellessaan lääketieteellisistä syistä välttämättömän sairaanhoidon: matkailija saa 
sairaanhoitopalvelut samoin omavastuukustannuksin kuin ko. maan omat kansalaiset. 
Kylpylälomat / Fysikaaliset hoidot vasta sairausloman/ toipumisvaiheen jälkeen.
Seksi tutun kumppanin kanssa vastaa rasittavuudeltaan parin kerroksen nousua portaissa. Sykkeen ja veren-
paineen nousu jää yleensä kohtuulliseksi
4.5 ravintottumukset
Avainasiat 
rasvan laatu ja määrä ☑
suosi pehmeitä kasvirasvapohjaisia tuotteita, vältä kovaa, •	
eläinperäistä rasvaa
kuidun laatu ja määrä – tumman/kokojyväviljan •	
suosiminen
suolan määrä  ☑
elintarvikkeet suolattomina tai vähäsuolaisina•	
suolan sijaan mausteita ruoanlaitossa•	
Sepelvaltimotautipotilaan hyvä ohjaus • 11
kasvikset, marjat ja hedelmät ☑
kasviksia, marjoja ja hedelmiä runsaasti, vähintään puoli kiloa päivässä•	
energian saanti suhteessa kulutukseen ☑
Alkoholin käyttö 
kohtuullinen alkoholinkäyttö (1–2 ravintola-annosta/vrk, mutta ei joka päivä) ei ole haitaksi  ☑
sepelvaltimotautipotilaalle.
yksi ravintola-annos on esimerkiksi: ☑
pieni pullo keskiolutta (0,3 l)•	
lasi mietoa viiniä (12 cl)•	
ravintola-annos viinaa (4 cl)•	
alkoholissa on lähes yhtä paljon kaloreita kuin rasvassa. ☑
alkoholin käyttömäärää voi arvioida Audit-testillä ☑  (www.taitolaji.fi > Mitä tiedät alkoholin käytöstäsi? 
> Audit–testi)
www.paihdelinkki.fi ☑
5. koTihoiTo-ohjeeT
miten toimia oireiden uusiutuessa ☑
Akuuttiohje: Mikäli rintakipu ei 1–3 nitraatilla (Nitro®-tbl, suihke) helpota 10–15 minuutissa, soittakaa 112.
Jos oireet uusiutuvat pallolaajennuksen tai ohitusleikkauksen jälkeen puolen vuoden kuluessa, potilas voi 
ottaa yhteyttä sen sairaalan sydäntutkimusyksikköön, jossa toimenpide on tehty. Tarkista, että potilaalla on 
puhelinnumero kyseiseen paikkaan. Puolen vuoden jälkeen tarvitaan uusi lähete sydäntutkimuksiin.
6. jaTkohoidon ja kunTouTuksen jÄrjesTÄMinen
jokaiselle säännöllinen lääkäri- ja hoitajakontakti sekä mahdollisuus fysioterapeutin tapaamiseen ☑
sydäntietokurssi ☑
muu avo/laitoskuntoutus  ☑
sydänyhdistysten liikuntaryhmät (SV3FM)•	
tarvittaessa suositus sydänkuntoutukseen (lääkäri kirjoittaa suosituksen)•	
sopeutumisvalmennuskurssit (potilasjärjestöt, ei lähetettä)•	
Sairauden hoidon ja seurannan kannalta on välttämätöntä säännöllinen lääkäri- ja hoitajakontakti sekä mah-
dollisuus fysioterapeutin tapaamiseen. Sydänfysioterapeutit antavat potilaan terveysaseman fysioterapian 
ajanvarausnumeron, mihin potilas voi halutessaan varata ajan fysioterapeutille ohjaukseen ja neuvontaan. 
Yksilökäynnillä voidaan arvioida ryhmään osallistumista. Jatkohoito toteutetaan potilaan yksilöllisen tarpeen 
ja lääkärin suosituksen mukaisesti. Potilaalle tulee sairaalasta kotiutuessa olla selvänä, kutsuuko jatkohoito-
paikka kontrolliin vai pitääkö hänen itse varata aika. Pääsääntöisesti terveysasemille ja työterveyshuoltoon 
potilaan pitää itse varata aika. Sairaaloiden poliklinikat kutsuvat potilaat 
jälkitarkastukseen.
Sairaalassa aloitettu potilasohjaus jatkuu omalla terveysasemalla tai 
muussa jatkohoitopaikassa. Ohjauslomake toimitetaan jatkohoito-
paikkaan. Myös potilas saa sairaalasta kotiutuessaan mukaan kopion 
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ohjauslomakkeesta, jonka hän ottaa mukaansa terveyden- tai sairaanhoitajan vastaanotolle. Potilas ohjataan 
varaamaan kotiutumista seuraavana päivänä ajan noin kuukauden päähän terveyskeskuksensa terveyden-
hoitajalle tai mahdolliselle sydänvastuuhoitajalle ja tarvittaessa fysioterapeutille, jotka tarpeen mukaan 
kertaavat sairaalassa ohjatut asiat ja jatkavat ohjausta sepelvaltimotaudin teemoista. Hoitajan vastaanotolla 
suunnitellaan potilaan jatkohoito eli tarvittavat seurantakäynnit, ryhmäohjaus sekä ohjataan lääkärin vas-
taanotolle tarvittaessa tai epikriisissä olevan jatkohoitosuunnitelman mukaisesti. 
Kuntoutumisvaiheen jälkeen potilaan tulee käydä hoitajan ja lääkärin vastaanotolla säännöllisesti 1–2 vuo-
den välein lääkärin tekemän hoitosuunnitelman mukaisesti. Mikäli oireet uusiutuvat tai pahenevat arvioi-
daan hoidon tarve uudelleen.
Potilasjärjestöt
Suomen Sydänliitto, Sydänpiirit ja Sydänyhdistykset tarjoavat sydänpotilaille tietoa ja tukea sairauden kanssa 
elämiseen. Sydäntukihenkilöt tarjoavat vertaistukea. Tukihenkilöiden yhteystiedot saa paikallisesta Sydänyh-
distyksestä tai Sydänpiiristä. Sydänjärjestöt tarjoavat myös ensitieto-, sopeutumisvalmennus- ja hoidonope-
tuskursseja, luentoja, liikuntaryhmiä ja muuta toimintaa sydänpotilaille. Sydänjärjestön järjestämille so-
peutumisvalmennuskursseille ei tarvita erillistä lääkärin lähetettä. Liikuntaryhmiä varten tarvitaan lääkärin 
kirjoittama SV3FM – lähete. 
KELA järjestää kuntoutusta pääsääntöisesti työikäisille sydänpotilaille. Kelan kuntoutukseen tarvitaan lääkä-
rin suositus sydänkuntoutukseen, joka käytännössä tarkoittaa epikriisissä lausetta ”Suositellaan sydänkun-
toutusta.”
Työeläkejärjestöt järjestävät tarvittavan ammatillisen kuntoutuksen
Yhteistyötahot
potilasjärjestöt ☑
KELA ☑
apteekit ☑
Potilasjärjestöt:
HUS-alueella toimii kaksi sydänpiiriä + -yhdistykset. Helsingin Sydänpiiri ry ja 7 sydänyhdistystä:  ☑
Helsingin Sydänyhdistys ry, Helsingin Poliisilaitoksen Sydänyhdistys ry, Helsingin Sydäntoipilaat 
ry, Lauttasaaren Sydänyhdistys ry, Helsingin Liikennealan Sydänyhdistys ry, Aurinkorannikon 
Sydänyhdistys ry ja Vuosaaren Sydänyhdistys.
Uudenmaan Sydänpiiri ry ja 17 sydänyhdistystä: Espoon, Sydänyhdistys ry Hangon Sydänyhdistys  ☑
ry, Hyvinkään Sydänyhdistys ry, Itä-Uudenmaan Sydänyhdistys ry, Järvenpään Sydänyhdistys ry, 
Karkkilan Sydänyhdistys ry, Keravan Sydänyhdistys ry, Kirkkonummen-Siuntion Sydänyhdistys 
ry, Lohjan Sydänyhdistys ry, Mäntsälän Sydänyhdistys ry, Nurmijärven Sydänyhdistys ry, 
Porvoonseudun Sydänyhdistys ry, Raaseporin Sydänyhdistys ry, Sipoon Sydänyhdistys ry, Tuusulan 
Sydänyhdistys ry, Vantaan Sydänyhdistys ry ja Vihdin Sydänyhdistys ry.
KELA lääkinnällinen kuntoutus (www.kela.fi) ☑
Työeläkejärjestöt: ammatillinen kuntoutus  ☑
Apteekit: Apteekkeihin on koulutettu sydänyhdyshenkilöitä, jotka ovat erikoistuneet  ☑
sydänsairauksien lääkehoitoon ja potilasohjaukseen.
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Terveydenhoitaja Katariina Siimeslehto  
Terveyden edistämisen ylempi ammattikorkeakoulututkinto/ Laurea 
 
Sepelvaltimotautipotilaan kotiutumisohjauksen arviointitutkimus Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella, Jorvin sairaalassa syksyllä 2008  
 
Tähän haastattelututkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Halutessanne voitte 
keskeyttää osallistumisen, milloin tahansa. Teidän ei ole pakko perustella sitä mitenkään.  
 
Teitä haastatelee ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon opiskelija AMK- terveydenhoitaja 
Katariina Siimeslehto. Haastattelulla on tarkoitus saada tietoa potilaan näkökulmasta, jotta 
potilasohjausta voidaan edelleen kehittää ja parantaa. Toivomme Teidän osallistuvan ja kokevanne 
osallistumisenne mielekkääksi, koska olette erityisen tärkeä potilasnäkökulman antajana! 
 
Ainoa sitoumuksenne tähän tutkimukseen liittyen on lupa saada haastatella teitä suullisesti ja 
nauhoittaa haastattelu. Haastattelu kestää noin 30-45 minuuttia. Se nauhoitetaan, jotta 
mielipiteenne tallentuu tarkasti muistiin. Kaikki käsiteltävät asiat ovat täysin luottamuksellisia ja 
jäävät tutkimuksentekijän tietoon. Tulokset tullaan raportoimaan nimettöminä siten, että yksittäisiä 
vastaajia ei voida tunnistaa. 
 
Kiitos suostumuksestanne osallistua tutkimukseen.  Olen lukenut oheisen tekstin ja 
suostun haastatteluun sekä sen nauhoittamaiseen. 
 
Nimi ja  ammatti: __________________________________________________________  
 
Lisätiedonantona Teille kerrottakoon, että HYKS kotiuttamisryhmä lähettää Teille kotiin 
lähiaikoina asiakaskyselylomakkeen liittyen kotitumiseenne ja selviytymiseenne kotona. 
Asiakaskysely lähetetään kaikille HUS alueen kardiologisilta osastoilta kotiutuville potilaille.  
Kyselylomake pyydetään ystävällisesti täyttämään ja palauttamaan mukana tulevassa 
kuoressa. Vastauksenne tullaan käsittelemään nimettömänä. Kotiuttamistyöryhmä Kiittää 
Teitä vastauksestanne etukäteen. 
 
Paikka ja aika   Allekirjoitus ja nimenselvennys 
Terveydenhoitaja 
Katariina Siimeslehto 
p. 050 5437439  
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Osio A                                           Haastattelu pvm:       .         kuuta 2008           Alkoi klo: 
1.Potilaan nimi: 
 
 
2. IKÄ: _________vuotta 
3. Ammatti:___________________________ 
 
4. Siviilisääty: _________________________ 
 
5. Lähiomainen asuu samassa taloudessa: 
 
                                                          K    /    E 
 
12. Jatkoyhteydenotot 
Tiedättekö, millä osastolla olette ollut  hoidossa? 
 (S7)________________________________K  / E 
 
13. Tiedättekö, missä jatkohoitopaikkanne sijaitsee?   
                                                       
_____________________________________K / E 
 
14. Tiedättekö, mistä saatte/ löydätte 
terveyskeskuksenne yhteystiedot ? 
______________________K  /  E 
 
6. Sepelvaltimotauti todettu: v.______ 
7. Sydäninfarkti todettu: v._______ 
8. Aikaisemmat sydäninfarktit: v.______ 
9. Tehdyt toimenpiteet 
 kyllä, vuosi ei  
varjoainekuvaus   
liuotushoito   
pallolaajennus   
ohitusleikkaus   
15. Muut sairaudet, toteamisvuosi. Vaikuttivatko ne 
aikaisemmin päivittäiseen selviytymiseen kotona  K    /   E : 
 
_________________________________________________ 
 
__________________________________________________ 
 
__________________________________________________ 
 
__________________________________________________ 
10. Tiedättekö, miksi nyt olette ollut hoidettavana sairaalassa?_________________________ 
 
 
11. Milloin kotiutuksenne on suunniteltu tapahtuvaksi? ________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
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Osio B  
 
1. Sanokaa, onko hoitaja ottanut kansanne 
puheeksi seuraavat asiat:  
a) Näyttänyt kuvan sydämestä?  
b) Kertonut sydämen tehtävästä ja toiminnasta? 
c) Tiedättekö, mitä oireita sepelvaltimotautiin 
kuuluu? 
? hengenahdistus 
? rintatuntemukset 
? rytmihäiriöt 
? heikentynyt rasituksen sieto 
? jaksamattomuus, väsymys 
? äkillinen kipu rinnassa 
 
d) Voiko ruokavaliolla hoitaa sepelvaltimotautia? 
e) Täytyykö sinun huolehtia suunhygieniasta sen 
jälkeen, kun kotiudut?  
? Osaatteko perustella miksi? 
f) Osaatteko hoitaa haavanne? 
g) Tiedättekö saavanne ilmaisen 
influenssarokotteen tautinne perusteella? 
 
Vastaus 
K+ / E - 
Ohjattu 
potilaalle/ P 
Potilaan muut 
kommentit: 
2. TIEDÄTKÖ, MITKÄ SEURAAVISTA OVAT 
RISKITEKIJÖITÄ TAUDIN ENNUSTEEN 
KANNALTA?   Jos vastaat ei, niin kerro mikset 
pidä riskitekijänä?  
                                                    kyllä           ei
  
tupakka   
verenpainetauti    
korkea kolesteroli    
diabetes   
sukurasite   
 
TIEDÄTKÖ, MIKÄ ON  
METABOLINEN OIREYHTYMÄ?     
 
ylipaino    
liikunnan puute    
stressi (esim. työ)   
alkoholi    
muu   
Mikä? 
Kuvaile, mitä on kerrottu, jos 
potilas on vastannut ”EI”:  
Potilaan muut 
kommentit: 
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3. Lääkehoito (mitä, miksi, miten, mahdolliset 
haitta- ja yhteisvaikutukset)  
 
a) Osaatko kertoa, mitä lääkkeitä käytät 
säännöllisesti  
 
b) Tiedätkö, miksi syöt em. lääkkeitä? 
 
c) Oletko saanut ajanmukaisen lääkelistan? 
 
d) Tarvitsetko lääkeannostelijaa (dosetin) kotona? 
 
e) Oletko koskaan hakenut lääkekorvausta 
Kelasta? 
a. B-todistus 
Vastaus 
K+ / E - 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ohjattua 
potilaalle/ P 
Potilaan muut 
kommentit: 
4. Arkielämään paluu 
Liikunta 
a) Oletko tottunut liikkumaan viikoittain? 
 
o Onko sinulle kerrottu kuntoutuksen  
      eri vaiheiden liikuntasuositukset? 
 
o Oletteko jo suunnitellut, miten  
      liikut kotioloissa?  
b) Osaatko luetella arjen tilanteita, joissa on 
fyysistä kuormittavuutta tai /ja 
hyötyliikuntaa? Mitä niitä on? 
c) Milloin liikkumista kannattaa vähentää? 
Ravintotottumukset 
d) Onko sinulle puhuttu rasvoista, suolasta  
tai/ja painonhallinnasta? 
Jos sinulle on puhuttu, joistain näistä 
em.,  muutatko ruokailutottumuksiasi? 
Muut 
e) Onko sinulla kotona joku apuna? 
f) Oletko ajatellut työhön paluuta/ 
sairauslomaa? 
g) Jos olet autoillut aiemmin, koska 
voit mennä rattiin turvallisesti? 
h) Tiedätkö, mistä saat sosiaaliturvaasi 
liittyviä palveluita? 
i) Oletko miettinyt seksuaalisuuteen 
tai parisuhteesi intiimiasioihin 
liittyviä kysymyksiä? 
 
j) potilaan esille tuomat     
           erityiskysymykset (arkielämä) 
Vastaus 
K+ / E - 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ohjattua 
potilaalle/ P 
Potilaan muut 
kommentit: 
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5. Jatkohoidon ja kuntoutuksen järjestäminen 
a) Tiedättekö, milloin tapaat lääkärisi ja 
hoitajasi seuraavan kerran? 
 
b) Tiedättekö, missä lääkärisi/ hoitajasi 
ottaa sinut vastaan? 
 
c) Tiedättekö, mistä muualta voitte saada 
tietoa jatkokuntoutustasi varten? 
 
 
Vastaus 
K+ / E - 
Ohjattua 
potilaalle/ 
läheiselle P/L 
Potilaan muut 
kommentit: 
6. Kotihoito-ohjeet 
Tiedätkö, miten toimia oireiden 
uusiutuessa? 
 
 
 
 
                K     /        E 
 
 
Mitä potilas kertoo 
tekevänsä: 
 
___________________ 
7. Mieliala 
Millä mielellä olet lähdössä kotiin? 
Annetun ohjauksen perusteella, 
 
a) Potilas kokee 
selviytyvänsä:____ 
 
b) Kokee epävarmuutta, mutta 
selviää omasta mielestä:______ 
 
c) Ei usko selviytyvänsä:______ 
Potilaan muut 
kommentit: 
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Osio C 
1. Kirjallinen materiaali 
 
Oletteko saanut sairaalasta itsellenne seuraavaa kirjallista materiaalia: 
 Kardiologinen kertomus ja suonikartta 
 Kotihoito-ohje, mikä? 
 
 Nitro®-ohje erillisenä tarvittaessa * 
 Sepelvaltimotauti- kirjanen/ Sepelvaltimoiden pallolaajennusopas (Suomen Sydänliitto ry) * 
 Sepelvaltimotaudin lääkehoito (Helsingin Sydänpiiri ry & Uudenmaan Sydänpiiri ry) * 
 Tietoa pallolaajennuksesta ja liikunnasta sen jälkeen/ Liikuntaopas sydäninfarkti- ja pallolaajennuspotilaalle 
(HUS) 
 Paikallisten sydänpiirien/sydänyhdistysten esitteet 
 Ryhmäneuvonnan esite 
 Lyhyesti sosiaaliturvasta (HUS) 
Lisämateriaalia: 
 Sydänsanasto (Uudenmaan Sydänpiiri ry) * 
 Kolesteroli kohdalleen- opas (Suomen Sydänliitto ry) 
 Sydän ja seksuaalisuus (Suomen Sydänliitto ry) 
 Tulossa sydänleikkaukseen? tarvittaessa (HYKS) 
 Sydänpotilaan sosiaaliturva (Suomen Sydänliitto ry) * 
 Sepelvaltimokuntoutujan käsikirja (Suomen Sydänliitto ry) 
 Pallotoiminta esite (Uudenmaan ja Helsingin Sydänpiirit) 
 Pitkäaikaispotilaan hoitotiedote (Espoo) 
 Kun sairastat (KELA) 
 Muu materiaali, mikä? 
 
 
* Sepelvaltimokuntoutujan opas kattaa 
 
2. Oletteko aikeissa osallistua: 
 
a) Osallistuminen infarktipotilaiden I ohjausryhmään: K   /  E 
b) Osallistuminen ruokavalio-ohjausryhmään:  K    /   E 
c) Muut ryhmät:  K   /   E 
 
d) Oletteko nähneet ohjausvideoita nykyiseen sairauteenne liittyen:   K   /   E 
 
3. Haluaisitteko vielä lisätä jotain haastattelun lopuksi esille nousseista tai muista mieleenne tulleista 
asioista? 
 
 
 
LÄMMIN KIITOS HAASTATTELUSTA !!!!                                                   Loppuaika klo:________ 
Liite 6/ Taulukko: Potilaitten kotiutukseen liittyviä tutkimuksia sekä työryhmäraportteja    98 
 
 
Tekijät/ Vuosi Tutkimuksen nimi Tutkimuksen tarkoitus Tutkimusmenetelmä/ aineisto Tutkimustulokset 
 
Ahto, Merja 
 
Sepelvaltimotauti ja 
elämänlaatu iäkkäillä – 
sepelvaltimotaudin 
vallitsevuus, 
ilmenemismuodot ja 
yhteydet fyysiseen, 
psyykkiseen, 
kognitiiviseen ja 
sosiaaliseen 
toimintakykyyn 
 
Sepelvaltimotaudin ja 
sen eri 
ilmenemismuotojen 
vallitsevuutta, näiden 
yhteyksiä iskeemisiin 
lepo- 
EKG-löydöksiin sekä 
eri kliinisiin ja 
sosiodemografisiin 
tekijöihin tutkittiin 
iäkkäässä 
lounaissuomalaisessa 
väestössä lokakuusta 
1990 joulukuuhun 
1991. Erityisenä 
tavoitteena oli kuvata 
iäkkäiden 
sepelvaltimotautipotilai
den terveyteen liittyvää 
elämänlaatua - 
fyysistä, psyykkistä, 
kognitiivista 
ja sosiaalista 
toimintakykyä. 
 
Kliinis-epidemiologinen 
poikittaistutkimus käsitti 64-
vuotiaat 
tai sitä vanhemmat miehet ja 
naiset varsinaissuomalaisesta 
Liedon kunnasta. 488 miestä 
ja 708 
naista, 93 % kutsutuista, 
osallistui tutkimukseen. 
Tutkittavalle tehtiin 
terveyskeskuksessa kliininen 
lääkärintutkimus, 
haastatteluja, testejä ja 
mittauksia sekä otettiin EKG 
ja thorax-rtg-kuva. Angina 
pectoriksen esiintyvyys 
haastateltiin Rosen 
lomakkeiston avulla. 
Analysoidut EKG-löydökset 
koodattiin 
Minnesota-koodien avulla. 
Sairauskertomuksista saatiin 
tiedot aiemmista sairauksista. 
 
Sepelvaltimotautipotilailla oli 
huonompi fyysinen 
toimintakyky kuin 
verrokkihenkilöllä. 
Monimuuttuja-analyyseissä 
sepelvaltimotauti ei 
kuitenkaan ollut itsenäisesti 
yhteydessä 
fyysisen toimintakyvyn 
ongelmiin, vaan sydän- ja 
verisuonisairauksien 
lääkkeet sekä myös eräät 
muut lääkkeet, korkea ikä ja 
muut pitkäaikaissairaudet 
olivat yhteydessä näihin 
ongelmiin. Useammalla 
miespotilaalla kuin 
verrokkihenkilöllä esiintyi 
masentuneisuutta. 
Masentuneisuus oli 
useimmiten 
aiemmin diagnosoimaton, 
etenkin miehillä. Fyysisen 
toimintakyvyn 
heikentyminen ja leskeys 
tai avioero miehillä sekä 
aiemmin sairastettu 
masennus ja ACE-estäjien 
käyttö naisilla olivat 
tärkeimmmät 
masentuneisuuteen 
yhteydessä olevat tekijät. 
Kognitiivisessa 
toimintakyvyssä ei ollut 
eroa potilaiden ja 
verrokkihenkilöiden välillä. 
Sosiaalisen toimintakyvyn 
eri osa-alueilla miespotilailla 
oli tiheämpi 
vierailuaktiviteetti kuin 
verrokkihenkilöillä. 
Sosiaalisen toimintakyvyn 
heikentymiseen 
olivat yhteydessä korkea ikä 
ja fyysisen toimintakyvyn 
heikentyminen sekä useat 
pitkäaikaissairaudet 
kuten sepelvaltimotauti ja 
pitkäaikainen ahtauttava 
keuhkosairaus. 
Anthony, M.K & 
Hudson-Barr, 
D.C. 1998 
Succeful Patient 
Discharge. A 
Comprehensive Model of 
Facilatators and Barries 
Journal of Nursing 
Admistrtion 
 
   
Heiskanen, L., 
Lamppu, 
M.Luomala, T. 
Mustonen, S. 
Pasanen, M. 
Pilinen, J. Sciefer, 
P., Tuomikoski, E. 
& Valvanne, J. 
2001 
Kotiutuminen sairaalasta 
kotihoitoon 
Helsingin kaupunki/ 
Sosiaalivirasto 
Terveysvirasto 
Vanhuspalveluprojekti 
(VAPRO) julkaisu 
Kotiutumisprosessin 
kuvauksen tavoitteena 
kehittää iäkkään 
asiakkaan/ potilaan 
kotiutumista 
asiakaslähtöisemmäksi
, turvallisemmaksi ja 
sujuvammaksi. Lisäksi 
auttaa 
hoitohenkilökuntaa 
tiedostamaan 
kotiutumisen alkavan 
jo kotoa lähdettäessä 
sairaalaan. 
Asiantuntijaryhmä mietintö, 
jonka vanhuspalveluprojektin 
johtoryhmä on hyväksynyt 
Kotiutumisprosessin vaihe 
kuvaus: 1) päätös 
sairaalaan lähtemisestä, 2) 
alkukartoitus sairaalaan 
saavuttaessa, 3) 
yhteydenotto kotihoidon ja 
sairaalan välillä, 4) 
tavoitteiden asettaminen 
kotiutumiselle, 5) hoito ja 
kuntoutus sairaalassa, 6) 
kotona selviytymisen 
arviointi, 7) hoidon 
jatkuvuuden 
varmentaminen, 8) 
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 kotiutuminen ja viimesenä 
(9) asiakkaan/ potilaan 
hyvinvoinnin ja kotona 
selviytymisen arviointi ja 
seuranta 
Helsingin 
kaupunki/ 
Terveyskeskus/ 
Akuuttisairaala ja 
Kotihoito-osasto 
2007 
Kotihoidosta sairaalaan ja 
sairaalasta kotihoitoon 
Työryhmä projektin 
tarkoituksena oli 
yhtenäistää ja 
ohjeistaa kotihoidosta 
sairaalaan ja 
sairaalasta kotihoitoon 
–prosesseja. 
 Kotiutushoitajan tavoitteena 
on turvata potilaalle 
tarkoituksenmukainen 
jatkohoito, vähentää 
päivystyspoliklinikoilla yli 15 
tuntia viipyvien potilaiden 
määrää, lisätä 
päivystypoliklinikoilta 
kotiutuvien potilaiden 
määrää, lisätä 
infektiopotilaiden 
ohjautumista kotisairaalaan 
sekä lisätä tietoa Helsingin 
terveyskeskuksen 
kotihoidon ja kotisairaalan 
palveluista. 
Karppinen, P. 
1997 
Yli 65-vuotiaiden kotiutus 
akuuttisairaalasta heidän 
itsensä ja heidän 
omistensa arvioimana. 
Pro gradu –tutkielma 
Kuopion yliopisto, 
hoitotieteenlaitos 
Selventää 
vanhuspotilaan 
sairaalasta kotiutuksen 
käsitettä sekä saada 
tietoa yli 65-vuotiaiden 
potilaiden kotiutuksen 
toteutumisesta 
akuuttisairaalassa 
heidän itsensä ja 
heidän omaistensa 
arvioimana. 
Tutkimukseen osallistui 102 
Mikkelin keskussairaalassa 
kolmella vuodeosastolla 
hoidettu potilasta sekä 96 
potilaiden omaista.  
Aineisto kerättiin 
strukturoidulal 
kyselylomakkeella. Aineisto 
analysointiin tilastollisin 
menetelmin käyttäen 
SPSS/PC –ohjelmaa. 
- Kotiutusvaiheessa puolet 
potilaista ei selviytynyt 
täysin itsenäisesti jostain 
päivittäisestä toiminnostaan; 
apua tarvittiin kaupassa 
käyntiin ja ruuanlaittoon. 
Vaivoina kipu ja särky sekä 
nukahtamisvaikeuksista ja 
psyykkisistä ongelmista. 
- Asumisolosuhteet pääosin 
koettiin hyviksi  
- Omaisten apua koettiin 
saavan vaihtelevasti. Osa 
omaisista koki, ettei heitä 
ollut ohjattu riittävästi ennen 
vanhuksen kotiuttamista 
- Tutkimustulokset 
hyödennettävissä kotiutusta 
kehitettäessä ja 
suunniteltaessa 
-Jatkotutkimuksilla  voitaisiin 
selvittää hoitohenkilökunnan 
asenteita ja käsityksiä 
kotiutusprosessin 
merkityksestä 
vanhuspotilaan hoidossa 
sekä prosessin toteutumista 
käytännössä 
Kivelä, H., 
Seittenranta, S.& 
Jäntti, R. 2007 
Potilaiden kotiuttamiseen 
ja ympärivuorokautiseen 
hoitoon sijoittamiseen 
liittyvä yhteistyö 
Herttoniemen sairaalassa, 
Itäisen ja Kaakkoisen 
alueen toimintojen 
yhdistäminen. 
Helsingin 
terveskeskuksen 
raportteja 2007:3 
  Määritelmät käsitteille: 
- Turvallinen kotiutuminen 
- Toipilasaika 
Salminen, M. 
2005 
Sepelvaltimotaudin 
ehkäisy - neuvonnan ja 
ohjauksen vaikutukset 
lasten ja nuorten sekä 
iäkkäiden keskuudessa 
 
Sepelvaltimotaudin 
ehkäisyyn tähtäävien 
terveysneuvontaohjelm
ien vaikutukset 
elämänkaaren eri 
vaiheissa. 
Tulokset ovat peräisin 
kahdesta sepelvaltimotaudin 
ehkäisyohjelmasta: 
Kainuussa vuosina 1997 - 
2000 järjestetystä, sydän- ja 
verisuonisairauksien 
riskisukuihin kuuluville lapsille 
ja nuorille kohdistetusta 
perhekeskeisestä 
terveysneuvontaohjelmasta ja 
Varsinais-Suomen alueella, 
Liedon kunnassa vuosina 
1999 - 2000 järjestetystä, 65-
vuotiaille tai sitä vanhemmille 
Koska terveystavat alkavat 
muotoutua jo lapsuudessa, 
perhekeskeistä 
terveysneuvontaa tulisi 
kohdistaa ainakin sydän- ja 
verisuonisairauksien 
riskiperheisiin, joilla on 
nuoria kouluikäisiä tai alle 
kouluikäisiä lapsia. 
Sepelvaltimotautia on 
pitkään pidetty erityisesti 
keski-ikäisten ja iäkkäiden 
miesten sairautena, mutta 
todettiin, että myös 
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sepelvaltimotautia 
sairastaville suunnatusta 
neuvonta- ja 
ryhmätoimintaohjelmasta. 
Lasten ja nuorten ohjelman 
toteutuksesta vastasi Kainuun 
Sydänyhdistys ja iäkkäiden 
ohjelman toteutuksesta 
Varsinais-Suomen Sydänpiiri. 
iäkkäiden naisten 
kolesterolitaso ja 
sepelvaltimotaudin 
esiintyvyysaste ovat melko 
korkeita. Depressiiviset 
oireet heikentävät 
sepelvaltimotautia 
sairastavan 
hoitomyöntyvyyttä ja 
vaikeuttavat terveellisten 
elämäntapojen ylläpitämistä 
ja omaksumista. Oireet ovat 
hyvin yleisiä 
sepelvaltimotautia 
sairastaville. Koska näyttöä 
siitä, että hoito- ja 
aktivointiohjelmilla pystytään 
vähentämään oireita ja näin 
mahdollisesti ehkäisemään 
kliininen masennus, tulisi 
iäkkäiden sepelvaltimotautia 
sairastavien masennuksen 
hoito ottaa huomioon 
ehkäisyn, hoidon ja/tai 
kuntoutuksen yhteydessä. 
STAKES: “SaKota 
eli Sairaalasta 
kotiin asti” –
hankkeen raportti 
2007. 
Hanke alkoi v.2004 , kun 
Helsingin, Espoon, 
Kauniaisten ja Vantaan 
vanhustenhuollon 
seminaarissa alettiin  
kehittää 
erikoissairaanhoidon 
jatkohoidon toimivuutta 
geriatrisilla potilailla. 
Väestön 
terveydenhuollosta 
vastaavan kunnan 
näkökulmasta 
olennaista on, missä 
määrin sairaalahoito 
edistää ikääntyneen 
väestön toimintakyvyn 
palautumista ja 
edellytyksiä asua 
kotona 
mahdollisimman 
korkeaan ikään asti.   
 Sakota –hankkeen anti oli 
yhdistää rekisteritietojen 
perusteella saman henkilön 
toisiaan seuraavat sairaala,- 
vanhainkoti,- ja 
ympärivuorokautiset 
palveluasumisjaksot 
episodiksi, joka jatkuu 
kuolemaan, kotiutukseen tai 
pitkäaikaishoitona.   
 
 
 
